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EHSTES  CAPITEL. 


Die  Zchenfcelenk«. 


{  I.     Anatomi«  nnd  Mecbanik  der  Z4>iiengclenke. 

Der  geriDgcn  Bedeutung,  wolcbo  die  ZebcDgelcokc  für  die  ge- 
wfihnlichftteii  Bewegungen  unseres  Körpern  hesiUen,  oatspricbt  die 
einfache  kunstlose  Conetruetiou  derselben.  Die  Verbindung  der  Vorder- 
phalangen  mit  den  Mittclpbalan^iif  und  dieser  mit  dou  Gntnd- 
pbalangeu  der  ZeLeu  gescbiebt  durcb  Gelenke,  wcicbe  morphologisch 
^ta  den  cjUndnsL-hen  Geleuken  gerecbnet  werden  niüsäen.  Die  Cylinder, 
ans  welchen  die  Gelenkkörper  herausgeschnitten  sind,  sehen  mit  Ihren 
Gnindfiäi'hen,  wenn  wir  von  der  aufreobteu  Stellung  der  Extremität 
bei  dem  Stehen  aasgelien,  nach  rüvbt»  und  links;  ihre  Axen  vor- 
biafen  mithin  in  frontaler  Kiebtung  (I.  Tb.  §  •'^2)')  nnd  die  Kewe- 
gnngcji,  welche  om  dieselben  statttinden,  mflsBen  Beugungen  und 
Streckungen  »ein.  Wir  wollen  sie  in  Analogie  dor  Uczeicbaung  fllr 
die  Bewegungen  des  ganzen  Kusses  im  Tato-Cruralgelcnk  Plantar- 
und  Dorsalflexioucn  nennen  (vgl.  g  10),  Je  nachdem  sich  der  freie, 
vordere  Rand  der  Zehen  durcb  die  eine  Bewegung  mehr  der  Plautar- 
fllche,  oder  durch  die  andere  Bewegung  mehr  der  Dorsaltiäche  an- 
Bübert.  Bei  got  ausgebildeten  Gelenken  weichen  die  Flächen  von 
den  cylindriscben  in  der  Form  etwa»^  ab,  und  nähern  sich  etwas  der 
KngcH'orm;  trotzdem  kann  es  zwischen  den  eiazeluen  Phalangen  zn 
Abductioneu,  Ad<luetioDeu  und  Rotationen  nicht  kommen,  weil  die 
atmrken  Ligamenta  lateralia  diese  Bewegungen  nicht  zulassen. 

Uebrigens  kommt  den  Erkrankungen  der  Fbnlangeaigelcnke  an 
don  Zehen  ebenäo  wenig  eine  Bedeutung  za,  als  der  Mechanik  ihrer 


II  80  oft  der  cidrt?  $  sich  auf  don  ersteo  Theil  bezieht,  ist  dem  Cttut 
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DI«  Zehengelenke. 


Gang  za  halten.  So  wird  nns  erst  das  active  Vermögen  der  Be- 
wegung verkümmert,  und  durch  Verkürzung  der  Kapsel  and  Hünder 
gebt  endUch  auch  von  der  pasäiven  Beweglichkeit  einiges  rorloren. 
Von  der  Plantar-  und  Dorsaläexion  der  Zehen  ist  es  besonders  die 
letztere  Bewegung,  welche  bei  dem  Gehen  cultivirt  wird.  Um  die 
Kt^pfchen  der  Metatarsi  als  SttltzHäohe  lUr  das  Körpergewicht  bei 
dem  Stehen  nnd  Gehen  zu  benutzen,  mtlssen  wir  die  Zehen  durch 
eine  Dorsalflcxion  von  den  PlautarÖächen  der  Capitata  mctatarsorum 
entfemeu.  Deshalb  bleibt  aus  fltr  das  spUtere  Lebeu  eine  aiujgiebige 
Dorsalfiexion  der  Zehen  erhalten  ^  während  die  Exeursiou  in  der 
Richtung  der  Plant arftexion  eriichtich  geringer  im  Lauf  der  Jahre 
wird.  LHeser  Differenz  der  Beweglichkeit  entspricht  dann  auch  eine 
Differenzirung  der  einzelnen  Abschnitte  der  Getenkflächen ,  welche 
Henke')  eingehender  erörtert.  Die  dorsalen  Abschnitte  der  Capitula 
behalten  ihre  stark  convexe  KrUmmnug:  die  plantaren  AbHiL':hnitto 
werden  flacher  und  können  schliesBÜch  wegen  mangelnder  Congraenz 
der  Flächen  die  stark  concaven  Gelenkflächen  der  Gmndphalangcn 
der  Zehen  bei  extremer  Plantarflexion  gar  nicht  mehr  autinihmen. 

Wie  jedes  Kind  durch  den  Einflusa  des  Willens  die  fötale  Be- 
wegltcbkdt  der  Zchcn-metatarBalgcleDkc  sich  erhalten  kilnntc,  so  bleibt 
sie  nnter  dem  Druck  der  Nnthwcndigkcit  denjenigen  Individnen  er- 
halten, welche  ohne  Arme  nnd  Hände  geboren  sind  und  ihre  Zehen 
zugleich  als  Finger  benutzen  müssen.  Sie  bilden  dann  auch  gewiss 
ihre  Zehengelenke,  und  vor  allem  die  Abductiona-  uud  ÄddiicHons- 
bewegnngen  noch  Über  das  normale  Maass  der  ft^talcn  Excursion  aus. 
Vor  Jahren  sah  ich  in  der  Galerie  zu  Autwerpcn  einen  Maler  mit 
aogeborenem  Defect  der  beiden  oberen  Extremitäten  wohlgeJungene 
Copien  anfertigen.  Er  hatte  den  Pinsel  zwischen  die  Zehen  gefasst 
und  benutzte  ihre  Bewegungen  mit  auerkennenswerther  Geschick- 
lichkeit. Ftlr  solche  seltene  Individuen  mag  dann  auch  die  Patho- 
logie der  Krankheiten  an  den  Zehengelenken  eine  ganz  andere  He- 
dentnDg  besitzen,  als  für  die  tibrige  Menschheit,  deren  Interesse  durch 
die  flllchtigc  Darstellung,  wie  sie  im  Folgenden  gegeben  wird,  hin- 
reichend gewahrt  ist. 

Die  ganze  Pathologie  der  Krankheiten  der  Zehengelenke  dreht 
sich  wesentlich  um  diis  eine  Phalango-Metatar»algeleuk,  welches  am 
häQ6gsten  erkrankt  nnd  die  hUchstc  mechanische  Bedeutung  unter 

5  Gelenken  zwischen  Zehen  uud  Metatar&i  besitzt.    Em  iat  dieses 
riAas  erste  Gelenk  zwischen  Hallux  und  Metatarsus  I.    Von  ihm  wird 
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im  Folgendon  allein  nur  {gesprochen  werden.  Die  weit  seltcnereQ 
Erkrankungen  der  vier  Übrigen  Z eh enmetatArsalge lenke  sind  flbrigena 
BO  analog  den  Erkrankungen  diesefi  wichtigsten  Gelenk»,  dsum  sieli 
die  an  diesem  gewonnenen  Erfahrungen  leiebt  auch  auf  dJc.andem 
Gelenke  Übertragen  lassen. 

§  3.    Aaat^iniii'  und  Rntslubung  des  Kallux  valRus. 

Die  Verbindung  zwischen  der  grossen  Zehe  und  dem  [.  Meta- 
taratut  hat  auch  anatomische  Eigenthllmlicbkciten,  wie  z.  B,  scharle 
äcbcidung  des  MetatarsalkUpt'chens  in  eiuen  oberen  kugeliörmigeu 
und  In  einen  unteren  mit  Rinnen  versehenen  mehr  planen  Absebnitt, 
in  welchen  die  üssa  sesamoidca  sich  gleitend  bewegen.  Wichtiger 
(ÜT  ans  sind  Jedoch  die  Eotwicklnngavorgänge  dieses  Gelenjts.  Man 
kann  ihnen  zwar  keine  physiologische  Dignität  zusprechen;  denn  sie 
fehlen  hei  vielen  itidividucn  mit  wohtgebildcten  und  wohlciütivirteu 
Füssen  l'atit  gänzlich.  Doch  sind  sie  häiiftg  genug,  ura  in  ihren  ge- 
ringsten Anfangen  wenigstens  nicht  tiir  absolut  pathologisch  gehalten 
zu  werden.  Im  wesentlichen  ist  e*  eine  Abweichung  der  grossen 
Zehe  gegen  die  Dorsalääche  der  tibrigen  Zchon  bin,  also  eine  Ab- 
ductionsHteltung,  wenn  wir  die  Abductioncn  uud  Adductionen  nach 
der  Mcdiancbeac  des  ganzen  Kürpcrs,  eine  Adductions^teÜung,  wenn 
wir  sie  uach  der  Medianebene  des  Fusse«  bezeiefanein  Ich  ziehe  die 
erstere  Bezeichnung  vor. 

Die  Abductiou  der  grossen  ^ehe,  welche  an  der  Majorität,  oder 
wenigstens  au  einer  sehr  erheblichen  Minorität  der  Leichen  alter 
Leute  zu  erkennen  ist,  ist  keineswegs  ein  Product  der  Wachsthnrns- 
Vorgänge  im  jugendlichen  Alter,  welche  au  anderen  Gelenken  (vgl. 
Talotarsal-  nnd  Kniegelenk)  ähnliche  Deviationen  einleiten.  Ihre 
Entwicklung  beginnt  häutig  erst  nach  Vollendung  des  Wachsthnrns 
oder  vollzieht  sich  wenigstens  zum  grOsateu  TbeU  erst  in  deu  hühcreu 
Ältcrsporioden.  Sie  wird  wahrscheinlich  beherrscht  durch  den  Druck 
schlecht  gotbrnitcr  Htiefelii,  wie  sieh  dieses  leicht  begreift,  wenn  man 
die  Sunderbaren  DiOerenzen  zwischen  der  normalen  Form  des  kind- 
lichen Fasses  und  den  üblichen  Scbuh-  und  titiefelformen  vn*- 
gleicht.  Die  nicht  ganz  geringe  Bedeutung  des  Gegenstandes  wird 
hier  eine  karze  Excursiou  in  die  Theorie  der  ätiet'elcoustruction  recht- 
fertigen. 

Bei  kleinen  Kindern  ist  in  der  Metatarsallinio  die  Form  dos 
Fuases  eutBchieden  anders,  als  bei  Erwachsenen.  Die  Linie  der  Meta- 
tarsalküpfcben  senkt  sich  nicht  so  steil  von  dem  GapUulum  mcta- 
tarsi  I  zu   dent  Capitnlum  metalarsi  V  nach   hhitcn  ab ,   als  dieses 


MllBftI 


Die  Zehengelenke. 

bei  Enrachsencn  geaohiebt  uod  wie  es  die  Übliche  Sticfelform  er- 
fordert Aaf  diesen  Umstand  wird  rou  nDsern  Stiefel kUnstlem  unge- 
achtet der  MabnQDgen,  welche  ron  Zelt  zu  Zeit  von  Physiologen 
and  Chirurgen  erfolgt  sind,  keine  RDeksicbt  geuommea.  Sie  zwängen 
die  breite  Linie  der  Mctatamalki^pfchen  in  den  engen  Kaum  des 
Süefehi  ein,  ohne  dadurch  die  Form  des  Fuss&i  zu  verscbOnero. 
Denn  von  den  beiden  in  einander  gezeichneten  LImri&slinien  möchte 
ich  doch  entacbieden  der  gestrichelten  Unic  in  der  ^<8  i- 
Schönheit  der  Form  nicht  den  Vorzug  geben.  Aber  ^°^,j;J;^';;^,  J^ 
auch  abgesehen  von  der  SchOnheitsfrage,  welche  >>^tii«ita  lu«  guu 
nach  dem  (Te»chmack  des  Eiuzoincn  verschieden  j^p^'^  uttrnmeh- 
beantworiet  werden  kann ,  sind  die  hüuägen  patho-  -«iicb  >■>  T«rd*tB  ai>- 
loglBcfaen  Folgen  ansrer  Bohleohten  Stiefelformen 
schtimm  genug,  um  sie  immer  aufs  neue  zu  ver- 
dammen. Der  enge  Stletclraum  findet  seine  Angriffs- 
punkte an  der  Metatarsallinic,  welche  er  zusammen- 
pressen soll,  in  der  kleinen  nnd  grossen  Zehe.  Die 
entere  TcrkUmmert  Überhaupt  im  Wacht<tham  und 
erhält  noch  dazu  als  Zierde  ein  Hühnerauge,  wel- 
ches allein  schon  oft  den  nnglUckJichen  Triiger  zur 
Verzweiflung  bringt.  Die  grosse  Zehe  weicht  dem 
Druck  vermOge  ihrer  grossen  Bewegungsexcurston 
ans  nnd  stellt  Rieh  in  Ahduction.  Kntweder  rllckl 
sie  hierbei  auf  die  Dorsulfliiche,  oder  auf  die  Plan- 
Uffläcbe  der  übrigen  Zehen;  das  Erstcre  geschieht 
häufiger^  weil  ja  Ql>erimupl  durcb  den  Gehact  die 
Dorsalflexion  mehr  begllnstigt  wird,  als  die  PUntarflexion.  Jede 
Uebertreibuog  dieser  Abductionsätellung  ist  durch  die  Consequenzen> 
welche  wir  noch  kennen  lernen  mtissen,  eine  wirkliche  Krankheit. 
Wir  wollen  sie  in  Analogie  des  Pes  valgas  und  des  Gena  valgum. 
welche  ebenlalU  Abductionscontracturen  von  halbpbysiologiscbcr  Ent- 
»tebong  darstellcD,  Hallux  vAlgns  nennen. 


j^  4.    Symptome  und  Tben[>ie  iles  H&llux  Tftlfiu. 

Der  HalluB  valgus  bringt  immer  den  iuncrn  Abschnitt  des  Capi- 
talom  metalarbi  uu^er  Coutact  mit  der  Phalaugeulgeleuk fläche,  and 
die  Folgen  des  mangelnden  Drucks  machen  sich  um  so  mehr  geltend, 
woU  in  den  späteren  Altersperioden  Überhaupt  die  Neigung  zu  hyper- 
plasirenden  ProccBSen  der  Geicukkürper  zuuünmt  und  in  dem  Gelenk 
der  Vorgang  der  Panartbritis  (Artbritis  deformans  vgl.  I.  Th.  §§  95 
B.  9fi)  sich  einnistet.     Die  Wacherong  des  Geleukkörpcrs,  welche 
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besonders  von  Volkmawu')  als  perverses  Knochen wachstlinra  aiif- 
gcfflsst  wird,  betrifft  leeonders  den  von  seinem  Gegendruck  befreiten 
inneren  Abschnitt  des  MetatarsalköpJchens;  Verdickungen  der  Syno- 
vialis, papilläre  Wucherungen  auf  ihrer  Fläche,  endlich  Zerthserurg 
nnd  Schwund  der  Knorpelsubstanz  treten  hinzu  und  vollenden  das 
Bild  der  Pauarthritis,  wenn  sie  aacb  nicht  immer  als  Poly-Panar- 
tbritiö  wegen  des  Mangels  tinaloger  Erscheinungen  in  andern  Gelen* 
ken  aulgefasst  wciM^en  kann.  Uchrigens  kann  die  Knocbcnwucliernng 
bis  zur  Formation  eines  Exostosen- artigen  Auswuchses  gedeihen,  und 
die  Steigerung  der  subjectivcn  Beschwerden  gebt  dieser  Entwicklung 
parallel.  D&a  Verätiliiduiss  des  ätjefelkünstlers  folgt  keineswegs  dem 
Verlauf  der  Krankheit,  und  die  Stiefel  gcwilhn lieber  Formation 
drucken  nun  auf  den  wuchernden  Gclenkkopf.  Die  Hautdecke  Über 
ihm  wird  «chwielig  verdickt  nnd  zwischen  Haut  und  Gelenkkapsel 
bildet  sich  durch  den  Druck  und  die  Reibung  ein  accidenteller 
Schleim beatcl,  welcher  tlbrigens  öfter  mit  der  Gelenkkapsel  in  Com- 
muuicatiou  tritt  Dieser  S  ch  leim  beute  1  wird  nun  seinerseits  durch 
die  fortwährende  Reizung  seiteus  der  Fu^tjbekleidung  der  Sitz  ent- 
ztindlicher  Frocesse.  Bald  bildet  sieh  ein  Hvdrop»  desselben,  bald 
eine  Eiterung,  und  die  letztere  ilihrt  endh'ch  zu  einer  Perforation, 
zur  Bildung  von  Fisteln,  welche  keine  Tendenz  zur  Heilung  haben, 
zum  uicerüseo  Zertall  der  Haut,  .endlich  durch  die  Communicatioa 
mit  dem  Gelenk  sogar  zu  einer  eiterigen  Gclonkentztlndnug  mit  allen 
ihren  Consequenzen  t^hren.  So  kann  der  KraokheitÄverlanf  nach 
Bcbmerzbaft  verbrachten  Monaten  und  Jabren  endlich  auch  noch  zu 
Znstfiuden  fllhren,  welche  die  eingrcitcndste  chirurgische  Hülfe  er- 
forderu.  Nur  ist  dieser  uiigUuHtigbte  Verlauf  doch  ziemlich  selten^ 
und  meist  bleibt  es  bei  den  weniger  bedenklichen,  aber  doeh  immer 
sehr  -nnangenehmen  Schwielen-  und  Schleimbentelentztindungen. 

Die  Therapie  mllsste  nach  dem  Gesagten  eigentlich  weHcntlich 
in  der  Verbesserung  der  Instntction  unserer  Stiefelartisten  gesucht 
werden ;  und  dass  die  besseren  unter  ihnen  doch  einige  ForUchritte 
in  dieser  Beziehung  gemacht  haben,  durfte  aus  der  thatsächlicheu, 
freilich  auch  nicht  absoluten  Immonität  der  bessern  Stände  genügend 
erwicfien  werden.  Die  arbeitenden,  d.  h.  die  wefientlich  mit  Händen 
nnd  Fü(it>cn  arbeitenden  Klassen  sind  nicht  in  der  Lage,  lUr  die  Pflege 
ihrer  FUsse  genUgend  sorgen  zu  können.  Auch  versHunien  sie  leicht 
die  Anfangsstadien  der  Krankheit,  weil  sie  noch  arbeitsfilhig  sind, 
nnd  damit  versänmen  sie  auch  die  Zeit,  in  welcher  man  durch  einige 
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sehr  einfache  VerbÄnde  die  Slellnag  der  Zebe  corrigiren  und  so  die 
scbnelle  und  dnrohgreilende  fleilung  erÄielen  könnte.  Erst  die  fort- 
geschrittcneD  ZuaUinUe  l'Uhren  den  leidenden  Arbeiter  7.nr  Hehandlung 
durch  den  Arzt.  Nun  ist  aber  die  Beeeitigung  der  Knocbenwuchernng 
am  innern  Abschnitt  des  Capitulutn  metatarei,  die  Heilung  dei* 
SchleimbeutelcnlzlhidHiig  oder  gar  der  scbon  bestellenden  üelenk- 
eiterung  keine  einfache  Aufgabe  mehr.  Man  darf  sieb  deshalb  auch 
nicht  wundem,  daas  schon  alle  Systeme  der  nrthopädifiohen  Be- 
haudluug  am  Hallux  valgu»  erjirobt  wnrden  sinil.  tSebnenütcbnitte, 
Contentiv verbände,  besondere  Maschinen,  methodische  Bewegungen  — 
kurz  alles,  was  zur  Behandlung  der  wlcbtigsteu  Contracturon  grosser 
Gelenke  dient,  iht  auch  ftlr  dieses  kleine  Gelenk  versucht  worden. 
Leider  haben  die  meisten  Kranken  mit  Hallux  valgus  weder  Zeit, 
noch  I^uflt,  sich  zu  dem  Zwecke  einer  längeren  ort hnphdi sehen  Be- 
handlung llir  Wociieu  oder  Monate  dem  Tragen  der  Stiefel  and  ihrer 
Arbeit  zu  entziehen;  und  noob  weniger  haben  sie  Geld,  nm  sich  mit 
einer  Maschine  zu  versehen,  wie  eine  snIcJie  z.  B.  von  Pitha') 
neuerdings  znr  Application  während  der  Nacht  empfohlen  und  ab- 
gebildet worden  ist,  eine  Sandale  und  Stahlfeder  am  inneren  Fuss- 
rand,  gegen  welche  die  widerspenstige  Zehe  durch  Gurte  angezogen 
wird.  Billiger  und  einfacher  ist  der  neuerdings  von  Lotbrop') 
empfohlene  Apparat,  ein  Handschühfinger,  welcher  die  grosse  Zehe 
amtasst  und  in  einen  Streifen  aualUuft;  an  diesen  Streiten  schliesst 
sieb  Heftpflaster  an,  welches  so  an  der  Innenseite  der  Ferse  befestigt 
wird,  dass  der  Haudscbuhtinger  einen  adducirenden  Zug  auf  die  Zehe 
austlht.  Jedoch  werden  nur  wenig  Kranke  mit  Hallux  valgus  Lust 
und  Verstäuduiss  flir  die  Anwendung  des  Apparates  habeu.  Die  von 
Lotbrop  ausserdem  empfohlene  Tenotomie  des  M.  abductor  hallucis 
wird  wohl  nicht  viel  nützen,  ebensowenig  die  Tenotomie  der  übrigen 
Sehnen.  So  interessant  vielleicht  auch  dte  orthopädische  Behandlung 
der  Zehendiffbrmitätcn  Überhaupt  und  des  Hallux  valgus  insbesondere 
wUre,  so  bleibt  iu  Wirklichkeit  flir  die  gcwöhulichc  Praxis  nur  ein 
doppelter  therapeutischer  Weg  übrig.  Entweder  schlUzcn  wir  das 
prominente  Köpfchen  des  Metatarsus  durch  einen  elastischen  Ring, 
wie  solche  auch  zun»  Schutz  von  scbmen-haften  Hühneraugen  en  petit 
Verwendung  finden,  vor  den  Insulten  des  Stiefeldrucks,  Eassen  aber 
die  Zebe  stehu,  wie  sie  steht,  oder  wir  entlenien  den  rebelliseben 
Kopf  des  Metatarsus  l.  durch  die  Resection  und  stellen  ohne  Mühe 


1)  Die  Krankheiten  der  Extrcmitüiicu.    Rrlangeo  1865.    S.  372. 
!)  BoitOQ  med.  stii)  eurgical  Journal  1b'i3.    Jund. 
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nach  der  Operation  und  während  der  Heilmig  der  Wunde  die  Zehe 
io  ihre  normale  Steilang. 

I  ä.    LH«  Ketection  da  entcs  Phahngo-  Mgatawalgf leato. 

Dass  der  Kranke  die  Sünden  adnee  Schosters  eodlicb  noch  dnreb 
eine  Besection  bOsseo  muss,  ist  freilieb  hart;  dafttr  aber  ist  doch 
ancfa  der  operative  Eingriff  sehr  harmlos  nnd  seine  schnelle  Heilang 
bei  richtiger  Technik  der  Operation  and  rerständiger  Nachbehandlang 
geaicbert  Man  mbrt  einen  kleinen  Läugsi^^huitt  am  Innenrand  des 
Ftusea  anf  den  g^ewacherten  Tbeil  de»  CapitaliUD  bis  in  die  Kjiocben- 
rnbfftaPT ,  bebt  die  Weichtbeile  mit  dem  Hexiost  nnd  den  ^ebneu- 
•ebeidfln  von  der  K.nochenfiäcbe  ab  and  decapitirt  mittelst  der  Stich- 
aige  oder  der  schneidenden  Knocbenzan^.  Die  Blatnng  ist  ganz 
DDbedeatcnd,  nnd  wenn  man  lUr  freien  Abäoss  der  Wondseerete 
sor^,  M  fHllt  sieb  die  UCble  schnell  mit  Gninulalionen  aas.  Die 
einzige  Gefahr  konnte  darch  Eiternng  der  Sehnenscbetden  nnd  coo- 
secutive  Phlegmone  eniätehen,  aber  dnrcb  die  Technik  der  sub- 
periostalen  ond  snbt^-apsQiAren  Kesection  (1.  Tb.  ^  I(>8  a.  160).  sowie 
doreh  Bcobachtong  der  antiseptiscben  Regeln  bei  Operation  und 
Verband  {I.  Tb.  §  173)  redacirt  sich  diese  Gefahr  auf  Null.  Wenn 
ant'h  in  Folge  des  höheren  Alters  des  Kranken  die  Knuchennea- 
bildong  unvollkommen  erfolgt,  so  bildet  sich  doch  ein  festes  Gewebe 
zwischen  Zehe  und  Metatan^ns,  und  auf  der  intacten  Planurfläcbe 
der  Haut  kann  d&i  Körpergewicht  wieder  so  gut  wie  trüber  getragen 
werden. 

Ich  habe  frQher  diese  Resection  nur  in  solchen  Fällen  geübt, 
in  welchen  die  eingetretene  Geleukeiteruug  eine  Heilung  ohne  Re- 
section  tlberhaapt  nicht  mehr  is  Aassiebt  stellte.  In  den  letzten 
Jahren  hribc  ich  üuch  ohne  vorgftngige  Eiterung  die  Reseetion  bei 
hochgradigem  Hallux  valgns,  besondere  bei  bedenteudcr  ixbmerz- 
baftigkeit,  nnd  immer  mit  Erfolg  gcUbl.  Meiner  Empfehlaog  folgend 
operirten  auch  Hamilton  und  Rose'}  in  ö  Fällen  mit  gutem  Er- 
folg, und  darf  hiermit  die  Re«ection  des  Caput  metatarsi  primi  als 
legitimirt  Air  die  Behandlung  des  Ballux  valgus  gelten.  Jedenfalls 
ist  es  nicht  richtig,  wegen  Hallux  valgus  die  Zehe  zu  exarticuUren, 
wie  das  schou  oft  geschehen  ist;  dcuu  die  Eiarticulatiou  libsl 
anf  dem  prominenten  Capitulam  eine  Narbe  zurUck,  welche  immer 
wieder  dem  Stiefeldruck  expouirt  ist,  und  wenn  man  das  Köpf- 
chen des  Metatarsus,  wie  dieses  frUher  Üblich  war,  mit  entfernt, 
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80  verliert  die  Fusswölbimg  einen  der  TPesentlichsten  Stutzpunkte, 
auf  welchen  die  Kttrperlast  ruhen  soll.  Für  die  Ubrigeu  Zehon, 
welche  gelegentlich  der  Sitz  äholicbor  Deviationen ,  besonders  von 
Contractureu  in  dord&ldcctirtcr  äteUung  werden,  ist  die  £rUaUung 
nicht  »D  wichtig;  hier  könnte  man  schon  mit  mehr  Recht  die  Exar- 
ticulatioD,  als  die  leichter  ausführbare  und  vielleicht  aaeh  im  Durch- 
schnitt schuclier  heilende  Operation  der  Kesection  vorziehen.  Als 
gelabrioser  würde  indessen  auch  fUr  diese  Zehen  die  Resection  zu 
betracbteD  sein,  weil  sie  die  äehnemieheideu  nicht  Uftnct. 

$  6.    KntgtebuEig  uiid  Anatomie  der  Arthrids  urica 

Wenn  die  höheren  Stände  von  den  Qualen  de»  Hallux  valgus 
befreit  bleiben,  m>  wordfn  sie  an  demselben  Gelenk  um  so  mehr  von 
derPanarthritis  urica  (I.  Th.  §  97)  gepeinig».  DasPodagra,  der 
alt-cUssischc  Name  tUr  die  Panarthritis  nrica  der  Gelenke,  hetällt 
nicht  nur  mit  einer,  Utiulogiscb  wohl  erklärlichen  Prädilcction  die 
Mitglieder  der  hestäituirten  Klassen,  sondern  auch  mit  einer  auf- 
fälligen, und  kaum  erklärlieben  Prädileetion  in  erster  Linie  daii  erste 
Metatarso- Phalangealgelenk.')  Die  Aufgabe  des  Chirurgen  ist  ee, 
die  ürtliohcn  Verhältnisse  der  Gelenkentzündung  auf/.uklilren,  während 
dem  inneren  Kliniker  die  Aufgabe  zufälit,  den  allgeuieiacn  Störungen 
der  Ernährung,  der  vermehrten  Aufnahme  ütickt^toffhaltiger  Bestand* 
llicile,  der  venuinderten  Ansscbcidnug  von  Stickstoff  durch  den  Uarn 
und  die  Perspiration,  der  Vermeliruiig  der  IlaniHaurie  im  lUut  und 
den  consecuttven  Störnngen  der  Verdauung  und  Üirculation  in  ihrem 
Zusammcuhaug  uachxuHpüren.  Für  beide  Aulgaben  ist  eigentlich 
noch  nicht  viel  geschebcu^),  und  die  exaete  Untersuchung  wird  wohl 
auch  in  Zukunft  dieser  sonderbaren  Krntiklicit  nicht  sehr  nahe  rücken, 
weil  6)e,  wenigt^tens  in  Deutschland,  im  allgemeUien  ziemlich  Hellen 
geworden  ist  und  weil  gerade  ilire  Prädileetion  für  die  höheren 
SttDde  die  genaue  klinische  und  pathologisch- anatomitH.'be  Ifuter- 
snchung  nicht  begUuäligt.  leb  seH)st  bringe  der  Krankheit  ein 
mehr  theorolischetj  lutercsHo  entgegen,  da  ich  keine  einzige  Varietät 
.  der  Gelenkentzündung  so  selten  beobachtet  habe,  als  diese.  So  würde 
kb    ancb   nicht    irefähigt   sein ,    tür  die   Analyse    der   atigemeinen 


1)  Scudanore  iTrait*^  du  rhuia&ti&meetdelat;outtei  z^ihlt  unter  lOsFalleo 
140.  in  wclcbfo  von  dem  ersten  Aufall  der  Arthritis  urica  das  Ueiatorsalgeleok 
der  grossen  Zebe  Wfallco  wurde, 

■l\  Tgl.  über  die  Arthritis  wtca  Senator;  Die  Krankheiten  dea  Bewegungs- 
■pparates,  v.  ZiemBscn'i  Handbuch,  der  specitilleti  Patbula^e  uad  Therapie 
Bd.  XUl.  S.  »5-IS7. 
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jdhie  ücsenenBL  -wotI    -^^mit  vtmH  aar  TaL  saa:  ^i 
Hl  Uli  111  ~    ^2:.  1  rh.  $  r?    ^GEÖVL  «in. 

Xxr  Xaiärm^    öer  ?:äiaBi*^zini   ösf  sbbk 
fgaiig"Ttsuia   *:ti|nn*»i    ip«  Smffiioe   "mi  inif^iim^ti*«    wuiifmi 

TrännnitfTa  m.  ür  l^äaü  «1   mad^  a^ia  •^■üü  McCIt  «^  ^  3 

Ak  jssmor-  "fwflirfr  äer  ^inpf  «rär  u  n  fiiiinM"    ~   &t  'S* 
^iiiumr»»-  yuejssmnmaa   Zjsanz   äst  -stsobl 
p^*— ^     le.     flsm.     ^fsusi    sbl    Steöiai 

^«iffWBUB'  nu.  tat  iKaF^^ipi'3iÜBi  ■Ä?vidief  ■mt  ür  c4toBm  bt- 
it  jiuur  ii9  9*9csi^  ''^niL  ^^'^t^w  sxnaiSinsL  imr  Äe  XapiräoklBg 
xer  Tarartntfmiic  lesfoBÖESL  ^:ä  'vtnu.  -m^c.  jor  voüÄef'  ^va  4tm 
s'wvniiiei  KifflsneL    ca»  zriaerr  4<;^^äc  si  JtacA  sc.  -»ttr  «b 

SIT    JUBiraa    y.iJwwiailmmffiigJTi;     i|>i>    crmwiMitpi    TTyjlHlfl-P^    lAtT  At- 

^BÜ>  iCBa.  ■q:   ÜHse  KnnaiK  liiEcrwäiisL     Diu  ZMux  itc  BhU- 
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grosses  Stück  die  Entfernang  der  Finger  und  der  Hand  vom  Herzen; 
and  dcabalb  wird  die  obere  Extremität  von  der  ArtlirittB  urica  sel- 
tener betroffen.  Wcuu  sie  aber  bctrofleu  wird,  so  gesebielit  es  wieder 
Id  den  Gelenken ,  welche  an  ihr  vum  Herzen  am  weitesten  eotfemt 
sind,  näniticb  an  den  Gelenken  der  Hand  und  der  Finger  in  der 
Form  des  Chiragra. 

5  7.    Erscheiaungen  der  Arthritis  urica. 

Die  Kreislaulsstömngen  au  deui  betalleucu  Gelenk  äiud  unge- 
mein bedeutend  und  erstrecken  (»ieh  bis  zur  äusseren  Haut.  Man 
sieht  in  den  ersten  Tagen  des  Podagraanfalls  das  parasynnvialc  Go- 
webc  beträchtlich  anschwellen,  und  in  den  auhcutaneu  Venen  erkennt 
man  die  ansserordentlicb  pralle  Ftlllung  der  Gel'ilsse  in  einem  Um- 
fang, wie  mau  sie  Honst  nur  bei  der  acute.stcD  Geleukciterung  beob- 
achtet Die  Entztindung  des  parasyiiovialcn  Gewebes  ptlauzt  sich 
leicht  auch  in  das  paraten dinöse  Bindegewebe  fort,  uud  m  entsteht 
eine  phlegnionbse  Schwellung  längs  der  Sehnen,  welche  sich  eben- 
falls durch  die  pralle  Füllung  der  BlutgctU«sc  auszeichnet.  Kurz 
das  ganze  Bild  de»  podagriä tischen  Fusses  könnte  aucb  vuu  einem 
geUhten  Diagnostiker  leicht  t'äUehlich  als  Gelenkciterung  mit  conse- 
cativer  Phlegmone  gedeutet  werden;  doch  selieint  mir  gerade  die 
Störung  der  Circnlation  bei  der  Arthritis  urica  noch  colo^saler,  als 
bei  der  Synovitis  suppurativa.  Uebrigens  klürt  der  weitere  Verlauf 
bald  die  Diagnose  auf,  wenn  sie  nicht  schon  durch  Berücksichtigung 
der  ätiologischen  Momente  gesichert  war. 

DasB  enge  Beztehungcu  zwischen  der  Arthritis  urica  und  der 
gewöhnlichen  PanarthritJB  alter  Leute  <man  könnte  sie  als  Paiiarthritis 
opnlentiae  und  Panarthritis  panperum  uuterscbeideu)  ohwaEten,  geht 
nach  Ablauf  der  acuten  EntzUuduug  aus  der  LTntersuchuug  des  Gelenks 
hervor.  Der  erste  und  zweite  Anfall  der  Artbritiä  urica  lasseu 
vielleicht  noch  ein  zienilieli  iutactcs  Gelenk  zurück,  aber  die  folgenden 
Anfälle  verfehlen  nicht,  die  wohlbekannten  Verdickungen  des  Gelenk- 
körpers, besonders  des  Capilulum  metatarsi,  die  fibrösen  Verdichtungen 
der  S^-novialis,  die  Rauhigkeit  der  Gelcnkflächcu  zurückzulassen, 
welche  wir  z.  B.  auch  bei  Hallux  valgus  entstehen  aehen  (vgl.  §  4). 
DarauB  kann  man  freilich  nicht  beweisen,  dass  schon  vor  der  Arthritis 
urica  die  Anfänge  der  gewöhnlichen  Panarthritis  vorbanden  waren, 
aber  die  Vermutbang,  welche  ich  in  dieser  Beziehung  ausspraob, 
wird  doch  durch  dieses  endliche  Resultat  der  Arthritis  urica  eher 
anterstlttzt,  als  widerlegt.  Bei  wiederholten  Anfttllen  gewinnt  auch 
immer  die  Arthritis   urica  die  Qualität  der  Poly-Pauarthritis;  denn 
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sTtccessiTe  werden  die  Terscbiedensten  Gelenke  der  onteren  und  oberen 
Extremität  befalleD.  Im  pathologisch-anatomischen  Bild  unterscheidet 
sich  dann  die  PolT-Panarthritis  nrica  von  der  gewöhnlichen  Poly- 
PanarthritiB  nur  noch  dorch  die  Anwesenheit  von  Concrementen  hant- 
sanrer  Salze  in  den  Gelenken.  Von  beiden  Processen  werden  anch  die 
Sehnenscheiden,  Schleimbeatel  and  das  paratendinöse  Bind^^webe 
nicht  geschont 

Der  Schmerz  bei  den  acuten  Anfällen  der  Arthritis  nrica  ist  in 
seiner  Intensität  Ton  keiner  Form  der  Gelenkentzttndnng  tibertroffen. 
Die  leiseste  Beriihnmg  der  Zehe,  der  Drnck  der  leichtesten  Decke, 
die  ErschQtterang  durch  das  Gehen  im  Krankenzimmer  rufen  nnei^ 
trägliche  Schmerzen  hervor.  Ob  die  hamsaure  Synoria,  die  harn- 
sanre  EmährungsflOssigkeit  in  dem  paraarticulären  Bindegewebe  einen 
so  bedenteiden  Nervenreiz  ansflben?  Anch  in  diesem  Punkt  kennt 
man  nur  das  Symptom,  aber  keine  Erklärung  fllr  dasselbe.  Der 
Podagrist  musa  sich  anch  mit  dem  Gedanken  trösten,  dass  die  An- 
fälle, welche  Ubrigens  im  Frtlhjahr  am  häufigsten  auftreten,  erst  in 
langen  Intermissiooen  wiederkehren;  und  endlich  kann  er  sich  is 
seinen  Qaalen  an  die  bekannte  Thatsache  erinnern,  dass  jeder  Anfall 
in  ungefähr  vier  Wochen  sein  Ende  findet  und  daas  der  glllekliche 
Besitzer  des  Podagras  im  Allgemeinen  die  Aassicht  anf  ein  redit 
langes  Leben,  leider  freilieh  auch  anf  eine  längere  Reihe  von  An- 
fällen bat  Individuen  mix  Podagra  erreichen  häufig  ein  nngewtrim- 
tich  hohes  Lebensalter.  Unter  den  Localstönmgen ,  soweit  sie  nieht 
dem  acuten  AnfiU  selbst  angehören,  sind  ftii  die  Arthritiker  die 
sogenannten  Gichtabseesse  am  meisten  störend.  Dieselben  entstehen 
aus  colosaalen  Abscheidnngen  von  hamsaaren  Salzen  in  nod  am  die 
Sjnovialhöhle,  welche  schliesslich  zu  einer  Perforation  der  Hast 
ttthren.  Dann  entleert  sieh  aus  der  Hantö£hung  eine,  bald  mehr 
zäh-fi&ssig  rahmige,  bald  mehr  kömig-bröekliche,  glänzend  weisse, 
zuweiten  auch  mit  Eiter  gemischte  weiss-gelbliche  Masse. 

$  >.    Theimpie  der  Arthritü  urica. 

Bei  der  Aetiologie  der  Arthritis  urica  muss  selbstrerständKck 
der  Schwerpunkt  der  Behandlung  in  die  Regulation  der  Diät  in  die 
Anregung  der  grossen  Ki^rpersecretionen,  der  Diärese  and  EMaphonse, 
und  ouditch  zur  Tilgung  der  hamsanren  Diathese  in  den  Gebno^ 
von  Bädern,  besonders  von  Thermen  und  saUnischen  QaeUen  get^ 
werden.  Wh*  dan  liegt  uatttrlich  ausserhalb  des  Bereichs  der  A«%abe, 
welcher  dievit  lllfttter  ^cwUktuet  «ind.  Hier  kann  nur  die  <i|.<atiiek 
cbfrurgUicbe  Itehandluitg  der  eigcnthUmlichen  GelenkcstziDdqg  del 
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Podagras  in  Betracht  kommcu;  doch  finden  wir  hier  eigentlich  nur 
ein  leeres  Blatt  in  der  Therapie  der  GcleiikentzUnduug.  Nicht  ein- 
tnal  die  Schmerzen  des  acuten  Ant'alla  kt^nnen  wir  mit  allen  unsem 
topiechen  Mitteln  bewältigen.  Üie  Application  dea  Eiees  ist  noch 
dftd  betete  Mittel ,  aber  es  nützt  wenig  genug,  and  wird  von  manchen 
Artbritikem  nicht  vertragen.  Carbolü^jectionco,  fUr  deren  Anwendung 
die  genaueren  Vorschril'ten  I.  Th.  g  I6.i  gegeben  wurden,  habe  icli 
bis  jetzt  nur  in  den  chronischen  Stadien  der  Arthritis  nriea  anzu- 
wenden Gelegenheit  gehabt,  und  zwar  mit  gutem  Krfnlg;  ein  Versuch 
mit  denselben  wäre  auch  in  den  acuten  Anfällen  zu  machen  und  ich 
glaabe ,  dasa  man  mindestens  aof  die  schmerzstillende  Wirkung  der 
liijcctionen  hoffen  darf.  Morphium  in  subcutaner  Anwendung  uud 
Einreibung  von  Cblorolormliniment  können  ebenlalls  versucht  werden. 
Bei  dem  Hervürtreten  der  Störungen  iiu  Blutkreislauf  liegt  die  Ver- 
ordnung von  Krtlichen  Blutentziehnngf^n  Rohr  nahe;  aber  auch  sie 
bringen  nur  vorllbergehende  Erloicbternng  der  Öclimerzen,  und  Blnt- 
entziehungen  bei  äUeren  Leuten  sind  Überhaupt  nicht  ohne  Bedenken. 
Die  letzten  Perioden  des  Anfalls  kennen  wie  die  gewJihnlicho  Poly- 
PanartbritiH  mit  Oegenreizen,  bydropalliischen  Einwicklungen,  Local- 
bädero  u.  s.  w.  bebandelt  werden.  Das  ccbt  chirurgische  Eingreifen 
mit  dem  Messer  ist  nnr  in  den  seltenen  Fällen  berechtigt,  in  denen 
das  belallcue  Gelenk  endlich  vereitert  und  seine  harnsatireu  Cou- 
cremente  nach  aussen  entleert.  So  spaltete  ich  einen  Gichlabscess 
an  den  Mctncarpalgclenkcn  unter  den  List  er 'sehen  Vorsichtsmass- 
regeln  and  er/.iclte  eine  schnelle  Heilung.  Sollte  eine  Oelenkfistel 
mit  zeitweiliger  Entleerung  von  Eiter  nnd  barnsauren  Salzen  nach 
der  Incision  zurtickbleiben,  so  ki^nnte  sogar  die  Kcsection  nach  den 
in  §  5  erörterten  Grundsätzen  zur  l'^ragc  kommen. 

ü  0.    Die  Z<>heDl)ixAtloiien, 

Die  traumalischen  Luxationen  der  Zehen  sind  sehr  selten  und 
mancher  beschäftigte  Chirurg  wird  wobi  in  seiner  ganzen  Praxis 
keinen  Fall  zu  Gesiebt  bekommen.  Ich  habe,  vielleicht  noch  vom 
Zufall  begünstigt,  wcuig!4t«i)s  einen  Fall  gesehen,  und  uoch  dazu  den 
seltensten  Fall  zwiseheu  zwei  Phalangen. ').    Von  den  Lusationen  der 


1)  Y.  Landen  beck's  Archiv  f.  klin.  Cbir  Kd.  IX.  S.  Mbl.  —  Dor  l-jähr. 
Krmnke  trat  mit  dem  Fnss  gegen  eiii«ii  Holzklotz,  auf  wetcheni  «r  HdU  mit 
einem  Haadbeil  »paliete.  Ein  sclilcclii  neführter  IIh^Ij  traf  Jen  Klotz  allein,  iritb 
ihn  gegen  die  Plantarfläcbe  der  grossen  Zi-hc  uttd  das  Resultat  war  eine  Lux&tlon 
der  KndphaUoge  auf  die  Dorealti&cbe  der  druüdphaEani^.  Otfonbar  war  diese 
liiUHÜon   aojs  einer  Dursaläexion  der  gronen  ZebD  hervorgegangen,  und  wurde, 
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vier  äusseren  Zcbcu  gegen  die  Hctatarsalköpfcbcii  bat  Malgaigue') 
nur  3  Falk-  iu  der  Literatur  uut'fiudeu  künueu;  von  den  Luxatioaeu 
dcö  HoHux  im  Metatarealgüleuk  stellt  er  1*'  Fälle  zuäummcu.  Der 
kurze  Ilebelaitn^  ao  welchem  die  Inxirende  Gewalt  nur  einvrirkeu 
kann,  erfordert  eine  enorme  IntenwitiU  dieser  Gewalt.  Als  Üeweia 
biert'Ur  kann  nocb  die  Tbatsaebe  gelten,  dass  in  dou  lü  Fällen  von 
Liuatiou  der  grossen  Zcho  ICmal  die  Luxation  mit  Zerrcissung  der 
Hauldeckeu  complleirt  war-  Voin  Getilebtxpuiikt  der  Meßbanil;  dieser 
Luxation  ißt  dieselbe  nicht  ebne  Interesse,  weil  die  Itoposition  auf 
nncrwartet  grosse  Qinderoüse  sti^sst,  welcbe  man  bei  dem  kleinen 
Gelenk  kaum  rcrmutlien  konnte.  Die  Experiuicutalunter»ur.biingen, 
welcbe  Bartbolmai')  unter  Rosor's  Leitung  austeilte,  haben 
den  Kacbweis  geliefert,  dass  die  RcpoHilionsbindcrnissc  denjenigen 
ganz,  analog  sind,  welche  ancb  ftlr  die  Hbulichcn  Lnxatiouou  des 
Danmens  entstehen  können.  In  der  That  ist  die  Uebereinstimmung 
zwischen  den  Luxationen  der  Zehen  und  den  Luxationen  der  Finger, 
wie  auch  zwischen  den  Luxatioucu  des  Hallux  und  Pollex  iu  Betreff 
der  Eutstebuug  und  der  Repositionebiiidemittöe  so  groas,  daus  wir  die 
weitere  Erörterung  der  Zebenlnxationen  nuterlassen  und  auf  das  be* 
treffende  Capitel  tlber  die  Kingerluxationen  verweisen  kttnnen.  Dena- 
tiouen  der  Zehen,  welcbe  unter  dem  Eiufluss  mangelhafter  Fuss- 
beklciduug  langsam  entstehen,  illhreu  zuweilen  die  Zehe  soweit  Über 
das  Metatan^alkcSpfcbeii  auf  die  DoräalHäcbe,  daäs  die  Geleukflücheu 
gar  nicht  mehr  sich  berühren  und  danu  der  Zustand  mit  zu  den 
Luxationen  gerechnet  werden  könnte.  Da  die  orthoj>ädi8che  Behand- 
lung dieäcr  FäUc  keinen  schuelleu  und  sicheren  Erfolg  gestattet 
(vgl.  ^  4i,  öo  werden  solche  dor^alluxirte  Zehen,  wenn  sie  dea 
Gebact  erbeblieb  stüreu,  zuweiien  eiartiualirL 


ZWEITES  CAPITEL. 
Die  Tariio-HctutiirsHl-  niid  dkt  kleinen  Tarüialgi^lcuk«. 

$  11).    Anatomie  uuü  Mccbamk  der  Idciueo  Tanal^enke. 

Die  Gelenkverbindungen  zwischen  den  Osaa  metatarsi  auf  der 
einen,  und  den  3  Osm  cnneiformia  und  dem  Os  cuboides  auf  der 


vie  dip  eiitsprecheuden  Fingcrluxationen,  aub  dorsaltlectlrter  Stellung  vo^n  mir  mit 
Leichligkoit  reponirL 

l|  Triuti  iViuiKtomie  cliirurgir      l'»"  Ed.  U.    ji.  "i'h, 

H  Di«  LuxatioD  des  eriteii  Gli&des  der  ^rosseu  Zehe-  Inaugural-Dis&ertatiou. 
Marl)urg  IS57. 
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andern  Seite,  ferner  die  Gelenkverbindung  zwischen  den  3  Ossa 
cnneiformia  nnd  dem  Oa  navit-ulare,  endlich  die  fielenkverbindnng 
zwischen  dem  Os  oulioides  und  dem  Calcaneus  —  alle  diese  Tarsal- 
gelenke  haben  einen  eigenen  Charakter,  Die  Geleokflächen ,  von 
geringer  Flilchennusdehnung,  wenigstens  im  Vergleich  mit  den  gros&en 
Tarsftlgelenken,  dem  Talo-Crnral-  nnd  (lern  Talo- Tarsatgel cnk,  welche 
wir  in  besonderen  CapUeln  abhandehi  müssen,  haben  eine  im  ganzen 
xiemlicb  ebene  Form,  frcilicb  mit  manchen  kleinen  Abweicbnngen, 
wekbe  jcdoeh  die  Bewegungscxcurston  kaum  bcgUuatigeu;  denn  wenn 
anch  einzelne  coocaT-convcxe  Abschnitte  der  Gelenkfiäehen  eine  freiere 
Bewegung  7.u  gestatten  scheinen,  so  wird  die  liewegung  durch  die 
Unfähigkeit  der  anderen  planen  Gelenktlüchenahschnitte,  den  Bewe- 
gungen der  erstoren  zu  folgen,  durch_  die  starken  Bänderj  welche  die 
Knochen  nnd  die  Gelenke  umgeben,  und  endlich  durch  die  dichte 
seitliche  Anlagerung  der  Knochen  wieder  auf  ein  Minimum  reducirt 
Unter  allen  den  genannten  Gelenken  kommt  luir  dem  Gelenk  zwischen 
Melatarsus  I,  und  dem  Os  cuneiforme  primunt,  sowie  dem  Gelenk 
zwischen  den  Ossa  metatarsi  IV.  und  \'.  und  dem  Os  cnboides,  und 
endlich  dem  Cakaneo-Cabüideatgelenk  wenigstens  eine  Beweglichkeit 
EO,  deren  Richtneg  sieb  bestimmen  lässt.  Der  erste  und  der  fUntle 
Hetatarsalkuocbeu  kl)nncn,  ein  jeder  auf  seiner  entsprechenden  Oe- 
lenktlächc,  so  weit  nach  nuten  rücken,  dass  eine  Art  FusswJJihnng  mit 
der  Spannung  von  links  nach  rechts  zu  Stande  kommt.  Für  das  f'al- 
caneo-Cuboidealgelenk  hat  Hcnkc  genauer  ausgeführt,  das.s  Heine 
Bewegungen  diejenigen  des  Talu-Tarsalgeleuks  ergänzen  und  um 
die  Axe  dieses  Gelenks  rerlaufcn.  Doch  sind  auch  noch  für  das 
Calcanco-CuboidealgelcDk  die  Bewegungen  so  minimal,  dass  sie  sieb 
über  den  Rang  von  Wackeihewegungen  kaum  erheben.  Wir  dürfen 
deshalb  von  einer  weiteren  Besprechung  der  Mechanik  dieser  Gelenke 
abstrahircn,  nnd  in  dieser  Beziehung  kommt  ihnen  Überhaupt  ein  so 
geringftlgiges  eliirurgisches  Interesse  zu,  dass  wir  die  ganze  Hussere 
Confignration,  die  örtUchen,  Beziehungen  der  einzelnen  Gelenke  zu 
einander  mit  Schweigen  Bbergehen  kOnnen.  Etwas  Anderes  wÄre 
c»,  wenn  wir  die  operativen  Interessen  der  Gclonkliuien  fUr  die  ver- 
schiedenen Amputation»-  und  Bxarticulatiünsmcthodon  der  Fusswurzel 
za  nnterflnchcn  hätten,  was  aber  den  Lehrbüchern  der  Operations- 
lehre  überladen  bleiben  kann. 

Nicht  besser,  als  um  ihre  physiologische  Bedeutung,  steht  es  um 
die  pathologische  Bedeutung  der  kleinen  Tarsalgelenke.  Weder  die 
Entzündungen,  noch  die  Contraeturen ,  noch  endlich  die  Loxationen 
fordern   zu   einem   eingebenden  Studium  auf.    Der  Frequenz   nach 

Un«l*r.   a«UalikrkDkli«lt«D.    i.  Aufl.    i.  3 
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niii  iie  *)  isnüiiiHai  Fis>ii.rixr^  rtir^a  £e  S;atii  flt!rw>i<i«fr  ia  ä» 
•^<iiakiii)(ue    i«ter  itif   iw  Wuirrur  ö»  .»SBij-iOT^eüäicäea  äenäe«. 

•y^gmg   -niair    iem  Fio^rar   air^'ü-si .    iian.   äse   iaI^  Böi  «r  ^oice- 
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und  paras^'noviale  Sebwelliing'enj    peniiscbt  mit  ostealen  and  |>cri- 
osiealen  Sehwellangen,  durchzogen  von  Fistcl^ogen  —  dm  sind  die 
•weeenüichen  Züge  dies^es  Krflnkheitshilcles. 

5  12-    Thempie  der  EntzünduBgen. 

Bei  der  tneclianischcn  Bedeutungslosigkeit  der  kleinen  Gelenke, 
welche  z.  B.  bei  dem  Gehen  doch  ntir  als  teste  Vorbiudungen  l'anctio- 
niren,  käme  es  aaf  eine  Coutractnr  oder  Ankylose  derselben  durch  Ob- 
literatioD  der  Gelenkkapsel  gar  nicht  an ;  und  deshalb  hesehätligt  sich 
auch  die  Therapie  der  Caries  der  Fasswurzcl  uichl  mit  einer  mecha- 
uiseben  Behandluiig  der  EutzUndungeii  der  einzelnen  Gelenke,  sondern 
vielmehr  mit  den  ätiologisßhen  Momenten  und  mit  den  cousccutiren 
oder  primären  Entzündungen  der  Knochen.  Wir  empfehlen  Leberthrau, 
Eiseomittel,  Malz-  und  Soolbäder  gegen  die  scrofiilijge  Diathese  j 
besonders  aber  auch  ciue  gute  LatX  and  Ernährung.  Local  sind  Fase- 
bSder  mit  Potasche-Zusatz  beliebt,  voit  denen  maii  annimmt^  dass  sie 
die  Knoc benfisteln  zur  Heilung  bringen.  Viel  Gltlck  pflegt  man  mit 
allen  diesen  Klitteln  nicht  zu  haheu,  und  wenn  naob  einer  Behandlung 
von  der  Dauer  mehrerer  Monate  oder  ciuigcr  Jahre  endlich  die 
Ueünng  eintritt,  so  hat  man  das  Resultat  wobi  I3tl;ers  der  Zeit  und 
der  besseren  Pflege  des  Kindes  als  den  verordneteu  Special  mittel  a 
IQ  danken.  Ich  bin  Übcr/eugt,  das«  man  viel  bessere  Kcsultato  der 
Behandlung  erhalten  würde,  wenn  man  die  Anfangsstadien  der  Er- 
krankung besser  beachten  und  ihneu  gegentlber  zu  der  lichtigen 
Therapie  sofort  greifen  würde.  Diese  Therapie  ist  ohne  ZweÜel  die 
intnu>8seale  und  intraartieulftre  CarboHnjection  (vgl.  Über  die  Tech- 
nik derselben  I.  Tb.  t^  Ui'.i  und  «her  intraop-seale  Injcetiini  I.  Th.  §  184). 
.Sobald  Rphon  eine  partielle  Vereiterung  der  Granulationen  in  der 
Synovial-  oder  der  Markhiihle  eingetreten  ist,  wird  der  Erfolg  der 
Iqjectionen  freilich  unsicher;  bevor  jeduch  eine  türigc  Einschuielzuiig 
der  Granulationen  stattgefunden  bat,  giebt  es  kein  zuverlüij&igei-cs 
antiphlogistisches  Mittel,  als  die  früher  erwähnten  Carbolinjectionen. 
losbesundcre  ist  hierbei  der  MarkentzUndung  in  den  Knochen  Kech- 
nimg  zn  tragen  und  man  kann  sicli  von  der  Erweichung  der  Knochen- 
Hibstanz  bei  dem  Einstechen  der  Pruvaz'schen  Spritze  ein  zuti-cSTeu- 
dep  Bild  ven-chaffen.  Ich  habe  V'AWq  dieser  Art  behandelt,  in  welchen 
die  Hohlnadel  hei  Beginn  der  Behandlung  In  die  Markh()ble  der 
FnaRwnrzelknochen  so  leicht  eindrang,  als  wenn  sie  nur  Weichtheile 
in  pcrtbriren  gehabt  hätte.  Im  weiteren  Verlauf  stellte  sich  durch 
hklerosc  des  K.Doch  enge  webe:;  eine  uugctubr  nurmalc  Cun^istcuz 
desselben    her,   so  üass  Hchlie»elieh  die  Nadel  nichit  mehr  in  die 
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Wenn  man  auch  in  frtlberer  Zeit  schon  zuweilen  die  partiellen 
Besectioncn  der  Fusäworzelknocben  bei  Knochen-  and  Gelenkcaries 
mit  Rostigem  Ertblg  ausgeführt  hat,  so  war  doch  frUber  in  der 
Sfehnahl  der  Fälle  der  Erfolg  wenig  befriedigend,  weil  bald  bedeu- 
tende Eiterungen  folgten,  bald  auch  Fisteln  zurUckbliehen,  welche 
ein  Fortbesteben  der  Krankheit  kennzeichneten.  Auch  hier  ist  es 
den  Grundsätzen  der  antiseptischen  und  aseptischen  Chirurgie,  wclolie 
in  dem  letzten  Jahrzehnt  immer  weiter  ausgebildet  wurden,  vorbe- 
balton  gewesen,  die  MajoritUt  von  Misserfolgen  In  eine  Majorltill  von 
Ert'olgen  umzuwandeln.  Die  Ausführung  der  Operationen  unter  Spray, 
die  grilndtiche  Irrigation  der  zurückbleibenden  WundäiLche  mit  '.i-  bis 
5procentigen  CarboUßsuugen,  der  Verband  mit  Protectiv  und  Salicyl- 
jute,  gewähren  mindestens  die  Sicherheit,  das»  der  Oper^^tion  keine 
stürmischen  Eiterungen  folgen  und  duss  nicht  durch  die  Operation 
selbst  die  znrUckgelasseiicn  Knochen  und  Gelenke  zur  Eiterung,  zum 
Fortschreiten  der  Caries  gefilhrt  werden.  Die  von  List  er  besonders 
empfohlenen  Auswaschungen  der  zurückbleibenden  Flächen  mit  Chlor- 
zinklüttungen  (uugeläbr  5  pCt.j  vermehren  die  Wabrachcinliehkeit, 
dass  nicht  kleine  Herde  des  kranken  Gewebes  zurUckgelasüen  werden. 
Immerhin  bleibt  zu  empfchlon,  dass  die  Aunräumung  recht  sorgfältig 
und  lieber  in  etwas  /.n  grosi^cm  Umfang,  als  in  zu  geringem  erfolgt. 
Eine  gute  Drainirung  muBS  deu  Abflues  der  Wundsecrcte  sichern. 

Obgleich  unleugbar  durch  die  BemUbuDgcn  Lister's,  Volk- 
mann's  und  vieler  anderer  die  Erfolge  der  partiellen  Fusswurael- 
resectionen  bei  Caries  viel  gUnetiger  geworden  sind,  so  darf  man  doch 
nicht  Übersehen,  dass  ein  genauem  Erkennen  der  Ausdehnung,  welche 
die  Krankheit  gewonnen  hat,  in  vielen  FäJlen  unmöglich  ist  und 
daui  die  eben  geschilderten  Operationen  nur  erfolglose  therapeutische 
Vewüche  bleiben.  Je  früher  mau  einschreitet,  desto  mehr  Xii.\m  man 
emarteo ,  noch  einen  localisirten  Kranklicitahcrd  zti  6nden ;  das  ist 
der  weseDtlicbe  Gmnd,  weshalb  ich  die  erste  Abscosaeröffnung  als 
den  gÜHBtigstcn  Zeitpunkt  ftlr  den  Versuch  zum  Evidement  und  zur 
Kesecliou  empfehle.  Bestehen  scbon  längere  Zeit  Fisteln,  so  sind 
oA  in  dichtester  Nähe  des  primären  Erkrau  kungsh  er  des  neue  Herd© 
in  Entwicklung  begriffen,  welche  zwar  in  ättologiscbetii  Zusammen- 
hang mit  dem  ersten  Herd  »stehen,  deren  Communication  mit  dem- 
selben aber  oft  nicht  mehr,  weder  mit  dem  Finger  noch  der  Sonde, 
aasgemittclt  werden  kann.  Deshalb  bleiben  immer  noch  die  bezeich- 
neten operativen  Verfahren  auch  bei  lungern  Bestand  der  Fisteln 
indicirt  und  die  meisten  Fälle  von  Caries  der  Fusswnrzel,  welche 
zur  Behandlung  der  chirurgischen   Kliniken  kommen,   zeigen  oben 
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fortgeschrittonc  Stadien.  Man  wird  aber  begreilcD,  das»  der 
tive  Versuch  der  Aiislöffeliing  und  der  partiollco  Resectioi 
solcben  Verbaltnissen  nicbt  selten  missglUckt,  dass  an  der  Stelle  der 
lDci«ion  Kistftln  xurllrkbleiben  oder  neben  der  vernarbenden  Opera- 
tioitflwunde  neue  Absccsse  sieb  bilden.  Danu  muäs  mau  in  Erwägang 
/.tcben,  ol)  ein  erneuter  Versm-b  ähuliubor  Art  Aussicht  auf  Ertblg 
hat,  odor  oh  man  dai^  radiealc  VeHahren  der  Amputation  des  Fussos 
wählen  sfjlt.  Bei  dieser  Erwil^ng  giehl  ebensowohl  das  Allgeuiein- 
beänden  dea  Kranken,  rcsp.  die  oben  bezeichneten  CompUcationen 
von  Krkrankuugcn  innerer  Organe,  wie  auch  die  localc  Ausdehnung 
der  Kraukbcit  am  Fuss  den  Auaücblag.  Noch  bei  ziemlich  ausge- 
dehnten Processen  der  Lungen  (Cavorncnbildung),  welche  auf  der 
Basis  der  Caries  der  Fusswurzel  entstanden  waren,  ist  es  mir  ge- 
lungen, durch  Amputation  und  Heilung  der  Ampntationswunden  per 
primam  nicht  nur  eine  Heilung  des  Localleidens  zu  erzioleu,  soudem 
auch  eine  Bet>scrang  und  Stillstand  des  Lungeuleidens  zu  erzielen. 
Auch  bei  Hegiun  der  Erecheiuungeu  von  aiuyloider  Degeneration 
ziehe  ich  immer  die  Amputation  den  zweilel halten  Wirkungen  der 
RcBection  vor.  Wenn  ich  auch  nicht  mehr,  wie  vor  5  Jahren,  die 
Amputation  in  den  Vordergrund  der  operativen  Therapie  bei  Cariea 
der  Fu»t>wurzel  »teile,  ao  kuuu  ich  doi^h  nicht  uuihiu,  davor  zu 
warnen,  das«  man  den  Erfolgen  der  partiellen  Resection  der  Foas- 
wurxeJknnchen  ein  allzn  stcbercK  Vertrauen  schenke.  Daß  Ampn- 
tationemesser  nmg«  hier  leider  zuweilen  an  die  Stelle  des  Keseetione- 
messers  treten. 

Eine  besondere  Methodik  der  Schnittlllhning  tUr  die  partiellen 
Kcsectioneu  der  Fubswurzel  ist  nicht  zu  bestimmen.  Der  Lage  der 
Fisteln  und  der  relativ  niedrigen  Lage  von  bedeckenden  WeichtheQen  I 
gemäss  wählt  man  gewöhnlich  xur  Ineisioü  die  Dorsalflüche  des 
Fusses.  IJie  Schonung  der  Sehnen  ist  am  leichtesten  tllr  die  Resection 
des  Os  cuboides  und  lUr  das  Os  cuneiforme  L  zu  erzielen.  Die 
grösseren  Gctilsse  und  Nerven  werden  selbstverständlich  thunüchsl 
geschont.  Ein  Draiurohr,  welches  vou  der  dorsalen  Incision  durch 
die  Weichtheile  der  Planta  auf  der  Plantarlläche  herausgeleitet  wird, 
also  die  ganze  Dicke  des  Fasses  durchsetzt,  kann  «ehr  gute  Dieuste 
tlir  den  Al)ilu»8  der  Wuudsecrete  liefern.  Für  die  Resection  der 
grosseren  Tarsalknocben  werden  später  (ft  411  u.  f.,  §  "S  u.  f )  die 
operativen  Regeln  gegeben  werden. 

Bei  der  Wahl  der  Ampiitatioitsmethode  sind  natürlich  solche 
Methoden  vorzuziehen,  welche,  wie  die  Methode  von  Chopart 
(Auslosung   im   Talo-nnvicular-    und   im   Calcaneo-cuboidealgelenk, 
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Rrhaltung  tou  TaliiK  und  Calcaueuä],  von  da  Ligucrollcs  nnd 
Malgaigne  (Exarticalatio  kuI>  talo,  mit  Erhaltuug  des  Talus),  und 
TOD  Pirogoff  (AufpHaDZiing  des  hioteru  Abschnitts  des  Calcaneus 
auf  die  8ä§;cfläcbc  der  Titnai  eiozeluc  Absehuittc  des  Fusaes  erhalten. 
Doch  dart"  mau  in  dem  tobenswerthcn  Bestreben,  möglichst  viel  zu 
erhalten,  nicht  den  Operirten  durch  Zurücklassen  krnukcr  Kiiockcn- 
nnd  Gclenkpartien  der  Gefahr  des  Keaidivs  auHsetzcn.  So  kommt 
e«  vor,  das»  man  während  der  Operation  von  der  schonenden  Me- 
thode zu  der  raditalerenj  z.  H.  von  der  Chopart'schen  zur  Piro- 
goff scheu  Amputation  Übergehen  uiiias,  weil  man  sich  Überzeugt, 
dass  die  zu rtlek zulassenden  KnocIicnlhcHc,  in  dem  erwähnten  Fall 
der  Talus  oder  der  Proc.  anterior  ealcauei,  krank  siud.  Eine  Be- 
deckung der  Knocbenstllmpfc  mit  Weicbtheilen,  welche  von  Fistel- 
gängen durchsetzt  sind,  ist  zwar  nach  den  Ertahningen  von  Simon 
nicht  unstatthaft,  aber  jedoufalls  der  erstreb enäwerthcn  prima  Intentio 
nicht  gUustig  und,  wie  ich  glaube,  besser  zu  unterlassen,  wenn  nicht 
der  gewichtige  Grund  vorliegf,  dass  nur  auf  diesem  'Weg  ein  wicli- 
tiges  SkeletstUck  erhalten  werden  kann.  Im  Übrigen  muss  ich  in 
BetrefT  der  Ausi^hrung  der  genannten  Operationen  auf  die  Lehr- 
bücher der  Operationslchrc  verweisen. 

!^  in,    Cinitraclurcn  dos  Metatarsus. 

Obgleicli  die  kleinen  Tarsalgelenke  an  cicatriciellen ,  myogenen 
nnd  entzündlichen  Contiacturen  des  Fasses  Antheit  nehmen  kennen, 
80  ist  dieser  Autheil  doch  so  geringfligig ,  dui^s  er  praktisch  kaum 
in  Betracht  kommt.  Eine,  den  kleinen  Tarsalgelcukeu  cigeutbümHchc 
Coutractur  kommt  coTigeuital  vor  und  kann  hier  nicht  ganz  mit 
Stillschweigen  Übergangen  werden,  nünilich  9ie  angeborene  Knickung 
des  Metatarsus  gegen  den  Tarsus  in  adducirter  Stellung  des  vorderen 
Theils  des  Fusaes.  Henke  hat  in  einer  eigenen  Arbeit  0  mehrere  Fälle 
dieser  artbrogeu-eougenitalcu  Conlractur  nach  Ueobuuhtung  am  Lobon- 
dcji  nnd  an  der  Leiche  zusamuiengostellt,  und  ihre  Bezichnugen  zum 
congonitalen  Pea  varus  hen-orgebnben.  Die  Ursachen,  welche  die  letz- 
tere, so  häuKge  Coutractur  der  Fusswurzel  bedingen  (vgl.  §  b5),  können 
gelegentlich  auch  einmal  die  wenig  beweglichen  Tarso-Meta tarsal- 
gelenke in  Mitleidcnschiift  ziehen,  oder  in  sehr  seltenen  Fällen  auch 
diese  allein  und  die  beweglichen  Talo-Tarsalgelonke  gar  nicht  be- 
treffen.    Diese   letzteren   Fälle   mtlssen   dann   freilieh  ihre  eigenen 


1)    Die   ConU-actur   dee    MelaUrsiis.      Ileo]e'8  ZcUscbr.   (■   rat    Modictu. 
m.'B.    Bd.  17.    Ö.  IS»*— 191. 
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Ursachen  haben,  wie  z.  B.  die  Abknickuug  des  Metatarsm  dts  «nen 
Kurses  uui  die  Zebenlinie  des  anderea  Fuüäea  bei  sehr  ent^eoi  Uterus, 
welche  aas  der  von  Henke  gegebenen  Abbildung  sehr  deutlicb 
hervorgellt.  Tniiocrhin  sind  die  etgeutlicben  MctatAreo  ■  Tai'salcon- 
tracturen  so  selten,  da^s  ihnen  mehr  die  Dignitiit  einer  anatomischen 
Cnriosität  als  einer  praktisch  wichtigen  Krankheit  zugemessen  werden 
darl'.  Die  seltensten  Fälle,  welche  nieht  M)S»geburten ,  sondern  bei 
IcbensÜibigeu  Kindern  zur  Beobachtung  kommen,  können  nach  den 
Orundfiützen  der  Therapie  des  mjgcboicren  Pes  vanis  (g  90)  be- 
bandelt werden. 

9  14-  LuxadoaeD  des  Meutarsus. 
Die  traumatischen  Verschiebungen  in  den  kleinen  Tarsalgelenken 
fallen  zwar  im  allgemeinsten  Sinn  in  den  Begriff  der  Luxationen 
und  sind  auch  als  solche  in  einer  relativ  grossen  Zahl  von  Arbeiten 
in  der  üranzösiBcbcu,  englischeu  und  deutschen  Litteratur')  gewürdigt 
worden:  doch  macht  das  den  Gegenstand  nicht  wichtiger,  als  er 
wirklich  ist,  and  es  sind  nur  Luxationen,  lllr  welche  weder  ein  be- 
Bonderer  Mechanisraas  der  Entstehung,  noch  ein  besonderes  Kepo- 
sitionsbindemiss  nachgewiesen  werden  kann.  Bedeutende  Gewalten 
müssen  einwirken,  um  die  Bandrerbindungcn  zu  zcrreissen,  welche 
die  Gelenke  auC  der  Dorsal-  und  Plautarfläche  und  iu  den  luterosseul- 
rttamen  bedecken.  Die  meisten  Fälle  beziehcD  sieb  auf  Luxutianen 
m  dem  Tarso-Metatarsalgelenk,  bei  denen  entweder  alle  Metatarsi 
oder  einige  von  üineu  nach  verschiedenen  Richtungen  dislocirt  wurden. 
Man  dari  wohl  auuehmeu ,  dwm  die  Bünderhssc  in  den  meisten 
Füllen  nicht  ohne  Abreissungen  von  kleinen  Knocheastückou  er- 
folgen. Auch  der  Übrige  Verlauf  hat  mit  dem  einer  Fractur  einige 
Aebniichkeit;  die  Reposition  muss,  wie  bei  dislocirten  Fragmenten, 
durch  Druck  und  Zug  erfolgen  uod  tUr  die  Rcduction  werden 
Schienen-  oder  Cootcntivvcr bände  erfordert,  weil  sonst  die  planen 
Flächen,  wie  die  Flächen  einer  queren  Fractur,  wieder  sich  dia- 
loeiren  würden. 

§  15.    Arthrogenc  Ganglien  der  Fiisawurzel. 
Bei  der  Besprechung  der  kleinen  Tarsalgelenke  darf  eine  zwar 
an  sich  ebenfalls  seltene,  aber  pathogenetisch  nnd  diagnostisch  gewiss 
mteresBante  Erkrankungsform   derselben  nicht  Übergangen   werden, 


ll  Pitha  li&t  diesi'  Literalur  iiouerdiiigs  augammeugeBtcllt  (Die  Kraok- 
hoiten  der  ExtiemiUiteii  fS6S.  S.  333).  Hitzig  hat  eincQ  Fall  voii  Luxatlun 
Uer  l  inDcren  Metatarsatkuacheo  in  der  Berl.  klio  Woch«[iBcbrifi  Mbb.  Nr,  3d. 
beBchrieljen. 


welche  in  die  Kategorie  der  gcscbwalatbUdeudcn  ProceBse  zu  rechnen 
iat,  wenn  sie  auch  wegen  der  fast  ausacblicsslieheu  Be&cbriiukuug 
iUree  Vorkommens  auf  Hand-  and  Fusswaniel  bei  der  allgemeinen 
ErGrtomng  der  Gclenkgeacbwlilste  nicht  genannt  worden  ist.  leb 
meine  die  arthrogenen  Ganglien.  Sie  nnierscheiden  sich  im 
kliniscben  wie  im  pathologisch- anatomischen  Bild  nicht  erheblich  von 
den  lend(^nen  Ganglien,  welche  Übrigens  an  der  Hand  viel  häufiger 
dnd,  als  am  Fus^.  Die  arthrogenen  Ganglien  Ulerwiegeu  am  Fu*8 
dagegen  au  Zahl  vielleicht  die  tcndogcnen;  inde»seu  besitzen  wir 
über  dieses  V'erhältniss  keine  Zahlenangaben.  Beide  Klafisen  von 
Ganglien  entstehen  aus  AbHctinElrnngcn  von  sackförmigen  Divertikeln 
der  Synovialis,  bei  den  arthrogenen  von  der  Synovialis  des  Gelenkes, 
bei  den  tendogcnon  von  der  Synovialis  der  Sehnenscheide  ans.  Das 
Verhältnis-H  des  ahgoschnltrten  SynoviaMivcrtikol»  zu  der  ursprliiifrlichen 
HJ^hld  der  Symivialis  kann  mit  den  Beziehungen  des  Bruchsackes 
einer  Hernie  zur  PerilonealhBhle  verglichen  werden.  Bald  obliterirt 
die  Verbindung  zwischen  Divertikel  und  Gelenkkapsel  oder  Sehnen- 
scheide, bald  bleibt  sie  aU  feiner  K-unal  bestehen.  Dass  breite 
Commanicationen  nicht  (ttr  gew^^hnlicb  existireu,  geht  ans  der  Ver- 
schiedenheit des  Inhalts  der  GanglienhHhIe  und  der  physiologischen 
Synovialhüble  hen-or.  Das  Gauglioit,  eine  kirscbkern-  bis  bllhnerei- 
groBse,  bei  dOnnen  Hautdecken  durchscheinende  Geschwulst,  enthält 
zwir  auch  gewöhnlich  eine  Synovia -ähnliche  Masse,  aber  keine 
flüssige  Synovia,  soudem  eine  eingedickte  Synovia  von  der  Couaistenz 
einer  dicken,  bell- gel  blichen,  mehr  oder  wenig  durchacbeineuden, 
iDweilen  auch  glashellcii  Gallerte,  deren  Entstehung  man  wohl  in 
einer  Resorption  der  wäserigen  Bestandtheile  ans  der  Synovia  Sachen 
mos».  Dass  aber  trotz  des  verschiedenen  Inhalts  Communicationen 
zwischen  der  ursprünglich cn  Synovialhöhlc  und  den  Ganglien  recht 
häutig  bestehen,  crgicbt  sich  aus  der  unangenehmen  Erfahrung,  welche 
man  hei  der  mies  brauch  lieh  untcmoniraenen  Esstirpation  der  Gan- 
glien früher  zu  machen  pflege;  man  beobachtete  nämlich  eine  Ver- 
elterong  d^s  Gelenks  oder  der  Sehnenscheide,  welche  kaum  mit 
solcher  Regelmässigkcit  erfolgen  konnte,  wenn  nicht  durch  die  Exstir- 
pation  auch  ziemlich  i-cgelmässig  eine  Eröffnung  dieser  physiologischen 
Motterhuhleu  des  Ganglions  ertblgte.  Den  schäi-fsten  Beweis  tllr  den 
Zosammenbang  zwischen  Ganglion  und  Gelenkböhle  lielert  natürlich 
die  genaue  anatomische  Präparation.  So  wies  für  ein  grosses  Ganglion 
des  FossrUckens,  von  2  Zoll  Länge  und  ä  Linieu  iJreite,  Gruber') 


l)  8t  Petersburger  med.  Zeitaclirtft  IV.    1863.    S.  40. 
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in  dem  Tarso-MetatArsalgelenk  der  Ossa  inetatarsi  IV.  uud  V.  den 
Auagaiigspunkt  nacli,  wenn  auch  der  rerhindende  Strang  nloht 
mehr  ganz  durchgängig  war.  Vclpeau')  konnte  in  zwei  Füllen 
d«n  Inhalt  der  Ganglien  in  die  Uelenkh^ihlen  zurückdrängen. 
Güssclin'),  welchem  wir  die  ersten  Notizen  von  den  uabcu  rüum- 
licheu  Beziehungen  der  Ganglien  zu  den  kleinen  Gcicukeii  der  Hand- 
wuntel  verdanken,  suchte  ihren  Ursprung  in  der  Dilatation  kleiner 
Follikel  der  SynnviaUs,  aul'  deren  Anssen fläche  er  das  Ganglion  auf- 
sitzen Wcsn.  Michon')  will  Uhnliohe  Follikel  an  den  Sehneiiächeiden 
als  Ausgangspunkt  der  Ganglien  gciiehen  haben.  Die  Frage  bedarf 
im  Interesse  der  Praxis,  wie  der  Theorie  einer  genaueren  auato- 
miseheu  Revision. 

§  16.    Therapie  der  GaDgUeD. 

Bei  der  Tlierapie  der  Ganglien  der  Fusswurael  mnss  auf  die 
Mtlglichkeit  ihrer  CommuiiicAtlon  mit  den  Gelenken  und  Sehnen- 
scheiden Bezug  genommen  werden.  Die  differentielle  Diagnose 
zwi^hen  arthrogeueu  und  tcudogonen  Ganglien  lässt  sieb  doch  nur 
ans  der  geringeren  Versehiebbarkeit  der  erstereii  und  au»  dem  ana- 
tomischen Sitz  auf  den  kleinen  Tarualgelenken  oder  an  den  Sehuen- 
Hcheideis  der  Extcnsorcn  und  MM.  pcronei  mit  einem  geringen  Grad 
von  Wahrscheinlichkeit  stellen.  Bei  der  Exstirpation  eines  jeden 
Ganglions  des  FussrUckens  läuft  man  Gefahr,  eines  der  kleinen  Tarsal- 
gelenke  zn  crtlffnen,  und  die  Eiterung  kann  in  demselben  zu  allen 
den  btJseii  Folgeerscheinungen  führen,  welche  wir  unter  der  Caries 
der  Fusswurzel  (vgl.  §  11)  ziisammengeliasst  haben.  Die  Warnung 
mag  genügen,  um  den  jungen  Arzt  vor  der  Vertlühning  zur  Kxßtir- 
pation  der  Ganglien  ohne  Beobachtung  der  n^thigen  Vorsichtjtmaass- 
regeln  zu  bewahren;  zumal  da,  wie  ich  gleich  xeigen  werde,  die 
£xst]ri)ation  durch  die  Indsioii  ersetzt  werden  kann.  Schon  die 
Verletzung  einer  langen  Sehnciisclieidc  ist  schlimm  genug.  So  licsö 
ich  mich  einmal  durch  das  Bitten  eines  jungen ,  eitclen  Müdeheus 
bestimmen,  Ihr  ein  leudogenes  Ganglion,  welches  nach  der  gewöhn- 


t)  liictioniiairc  cü  30  vol.,  t.  KXV.    p.  '193. 

2)  HncherchM  liur  l&s  EystRS  synoviaux  do  \s.  maxii  ou  du  poj^net.  Hirn. 
de  l'AcftdLinie  de  ra^dec.    1W2.    Bd.  XVI.    p.  367. 

:u  Den  lucQdUTS  synoviaJes  du  poiguL-t  cl  de  Ift  la&iu.  Tb^se  de  concouit. 
Puis  IS5I. 

Vergl.  über  die  frunüftsUcbc  Lhteratur:  Malgaigne,  Traiti?  d'Anatonde 
2*<>-  II.  [I.  lidtl,  suwii!  uuüh  Hpiiieku,  AiiatuuiJu  uud  Patbulojjic  d^r  Schleim- 
bcutcl  und  Scbnensclieiden.    Erlangea  1868.    8-  Sl. 
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liehen  Behandhingsweise  immer  recidivirt  war,  m  exstirpiren.  Es 
folgte  eise  Vereiterung  der  Sebneoscheide  des  M.  exteDsor  digit.  comm. 
and  von  hier  aus  eine  diffuse  l'hlcgmone  an  der  Dortiattläclie  des 
Vorderarmes,  welebe  durch  mehrere  Incisionen  bekUm|>ll  werden 
mutete  und  die  Functionen  der  Finger  gefährdete. 

Die  gewObnlielie  Behandlung  der  Ganglien  bestand  f'rUher  ent- 
weder in  einer  subctitanen  Hprengnng  des  Sacke«,  z.  ti.  durch  einen 
Faust-  oder  Hanimerächlag,  oder  in  einer  I'unction.  Beide  Verfahren 
sind  harmlos,  aber  sehr  gewühnÜch  von  Keeidiven  gefolgt  Geratie 
Kin  Fqsb  wird  es  wichtig,  die  Ganglien  dauernd  zu  beseitigen,  weil 
sie  das  Tragen  der  Stiefel  und  Scbnhe  ersebwerea  und  so  viel  lilstigcr 
werden,  aU  die  Ganglien  der  Hand.  Ich  empfehle  zur  BchandUitig 
folgendes  Verfahren:  Man  sticlit  mit  Verschiebung  der  Baut  ein 
feines  Tenotom  in  den  Saek  ein,  entleert  durch  Druck  aus  der  Stleh- 
UffiauDg  den  Inhalt,  während  das  Teuotom  in  der  Höhle  verharrt. 
Nun  macht  man  mit  der  Spitze  des  Tcuotoms  in  den  Wandungen 
des  entleerten  Sackes  Scarifieationen,  no  dass  einige  Tropfen  Blnt  ans 
der  Stichötfnung  austreten.  Dann  wird  das  Tenotom  berausgozogen 
nnd  ein  Comprcssivrerband  mit  Hcl'tpflaaterstrcifen  angelegt  Die 
Scarifieationen  und  der  Blutcrgnss  ruten  in  der  Wandung  des  Gan- 
glions eine  Synovitis  minima  hervor,  welche  zur  Verklehung  der 
Synovial  wände  f\lbreu  kann.  Durch  Erneuerung  der  com  jjri  mir  enden 
Hcftpflasterverbiinde  in  den  ersten  8  bis  14  Tagen  mnss  man  diese 
Verklebnng  begünstigen.  Zum  Schluss  lasse  ich  noch  Bepinselungcu 
Ton  Jodtinctur  auf  die  Hautdecken  machen.  Das  Verfahren,  etwas 
weitläufig,  aber  immer  uiiäcbädlich,  tllhrt  in  der  Majorität  der  Fälle 
zum  gewünschten  Ziel  der  definitiven  Heiloug  ohne  Itecidiv.  Die 
Einspritzung  von  Jodtinctur  in  den  Sack,  wolche  ebenfalls  empfolileu 
wonlen  ist,  könnte  gelegentlich  zu  einer  Eitennig  fuhren,  besonders 
wenn  ein  Tropfen  der  Tinctnr  in  das  Unterbau tbindegewebe  geratheu 
wllrde.  In  jtiugster  Zeit  ist  von  Lücke  und  Volkmann  die  ein- 
fache Incision  der  Ganglien  unter  Spray  nnd  mit  Anwendung  des 
Listcr" sehen  Verbandes  geUbt  nnd  empfohlen  worden.  In  der  That 
gelaugt,  wie  ich  ans  eigener  Erfahrung  bestätigen  kann,  die  Wunde 
ohne  Eiterung  zur  Heilung  nnd  das  sich  orgauisirende  Blutgerinnsel 
führt  zu  einer  Obtitcration  der,  nach  Entleerung  der  Synovia  zurück- 
bleibenden Höhle.  Recidive  werden  nach  diesem  Verl'ahreu  kaum 
zu  besorgen  sein.  Dasselbe  wäre  Bir  alle  Fälle  zu  empfehlen,  welche 
nicht  durch  das  einfaehcre,  ohne  Narkose  und  Spray  aust^lhrbare 
subcutane  Scariüca-ticiuBverfahren  zur  dauernden  Heilung  gelangen. 
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$  17.    ZusammcDaetznng  d«r  hinteren  Fussvurzelgeleake. 

Der  Fu88,  an  welchem  wir  bisher  nur  Gelenke  von  geringer 
phyeiolo^Äcb-patiiologUchcr  Bedeutung  kennen  gelernt  hafien,  gliedert 
sieb  voui  Unterschenkel  durch  /.wei  grosse  Gelenkverbindungen  ab; 
sie  besitzen  beide  cüae  nicht  unbeträchtliche  Beweglichkeit  und  ver- 
mittctn  wesentlich  die  für  den  Gehart  bedentnngs vollen  Bewegungen 
de«  Fuöse».  Beide  Gelenkverbindnngen  sind  durch  einen  Knochen 
der  FusBWurzel  von  eiaundor  geschieden,  welcher  mitbin  die  Rolle 
einer  Zwischeubandsehcibej  eines  MoulsciiS  spielt,  wie  wir  sie  am 
Knie  und  an  mehreren  andern  Gelenken  noch  kennou  lernen  mllsscii  — 
nttmlicb  dnrch  den  TaluK.  Wir  kennen  mithin  ein  Talo-Crnral- 
gclenk  und  ein  Talo-Tarsalgelenk  unterscheiden.  Der  letztere 
Name  steht  allerdings  in  einem  Widersprach  mit  der  Ausdrucks- 
wcit»e  der  b esc b reibenden  Ostcologio;  denn  sie  l'a&st  den  Talus  als 
einen  ReRtandtheil  des  Tarsus ,  als  einen  Tarsalknueben  auf.  Vom 
üesichtgpnnkt  der  Bewegungslehre  aus,  welcheu  auch  die  klinische 
Auffassung  am  besten  einnimmt,  darf  man  jedoch  dem  Talus  eine 
besoudere  Stellung  zwischen  den  Unterschenkel-  und  den  Tarsal- 
kuocben  zuweisen.  Von  den  Zwiäehengclenkbändcm,  den  Menisken, 
weicht  er  nur  durch  seine  Entwicklung  als  Knochen,  keineswegs 
aber  dnreh  seine  Functionen  ab.  Die  letzteren  kciinxelehcn  sich 
schon  in  der  äUBScrlichcD  Form  des  Talus,  dessen  Oberfläche  fast 
nur  von  Gclenkflächen ,  wie  auch  die  Flächen  des  Meniscus,  einge* 
nommen  ist,  uud  zwar  von  grossen  Gelunküächen  in  mannigfaltigen 
Krümmungen.  Auch  inserirt  sich  keiu  Muskel  mit  seiuer  Sehne  an 
den  Talus'),  so  dass  derselbe  nie  activ  gegen  den  Unterschenkel  oder 
gegen  den  Fnss  bewegt  werden  kann;  er  vermittelt  nur  passiv  als 
Träger  von  Gelenkflächen  die  Bewegungen  des  Fusscs  gegen  den 
Unterschenkel  —  er  ist  ein  eigentlicher  Geleukkuocben,  ein  zum 
Knochen  entwickeltca  Zwischengelenk  band. 

Die  beiden  Gelenkverbindungen,  welche  räumlich  durch  den 
Talus  getrennt,  res|).  durch  ihn  vermittelt  werden,  sind  nicht  nur 
rttumlicb,  sondern  auch  fauctionell  scharf  von  einander  geschieden; 

1)  Ute  unregclniässigeii  HebtlcublliiirJe].  wpicbe  von  dem  M.  pliuitarls  an  den 
Uiiiteren  Hauil  licu  T&lua  tfelaxigcii.   kijntiuii  bIs  bCfbutmUnerliuii   kuutu  betrachtet 

werdec, 
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denn  jede  derselben  besitzt  eioe  eiozige  Drchuugsaxe.  lu  den  ge- 
wrtlinlichen  Functionen  des  Fusses  wirken  freilich  beide  zuHaDimen 
wie  wir  bei  der  Erörterung  dea  Gehactes  noch  genauer  sehen  werden, 
und  Bowohl  hierdurch,  als  auch  durch  ihre  nahe  räumliche  Nach 
barscbait  haben  sie  manche  pathologiücb-klinischc  Interessen  gemein 
sam,  auf  die  wir  im  Fol^ndcn  noch  zurUckkommeu  mtlüsen.  Dabei 
ist  jedoch  jode  der  beiden  Gelcnkperbindungcn  in  ihrer  ConstrucUon 
80  complicirt,  und  der  Verlauf  ihrer  Drehungsaxen  im  Raum  so  ver- 
schieden, daäs  schon  die  Htlcksicht  auf  diese  Verhältnisse  eine  ge- 
trennte Betrachtung  gebietet.  Auch  die  meisten  pathologischeu 
Zustände  der  Gelenke  an  dem  hinteren  Ende  der  Fuijswurzel  lassen 
sich  der  gesonderten  ErOrtening  einer  von  beiden  Gelcnkverbindougen 
am  be<|uemHten  unterordnen. 

Wir  verladen  hier,  indem  wir  vorziehen,  mit  dcui  einfacheren 
Apparat  zu  beginnen,  den  eingeschlagenen  Weg,  welcher  uns  von 
der  FuBsspit^te  zum  Rumpf  fUhrt,  und  wenden  uns  zuerst  zu  der 


A.    Articulatio  talo-cruralis.') 

a. '  Anatomie  und  PhyxioUtgie  lies  Talo-CniralgeUnk*. 
$  \S,    AcatoRiie  des  Talo-Crural^lcnkg. 

Dieses  Gelenk  setzt  sich  aus  den  Gelcukfljichen  des  Talus,  der 
Tibia  und  der  Fibula  zusammen.  Die  Form  des  Golenkk^^rj^ers  prägt 
sich  am  deutlichsten  in  den  Gclenbflachen  aus,  welche  der  Taina 
trägt  Die  grosse,  von  vom  nach  bluten  regt:)m;lssige  convexo 
Fliehe,  welche  in  breitem  Contact  mit  der  unteren  concaven  Gelenk- 
Bache  der  Tibia  steht,  rcprä$entirt  die  Oberfläche  eines  liegenden 
Cylinders,  dessen  Seiten-  oder  Gnindfljtchen  nach  links  und  rechts 
stehen.  In  voller  Ausprägung  nUrdc  dieser  Cylinder  an  seiner 
GrundHäche  eiceu  Iladius  ■von  etwa  1  Zoll  (Henke)  =  ungefähr 
3  Ctm.  besitzen.  In  der  Mitte  befindet  sich  auf  der  cyliudri»cheD 
Fläche  eine  von  vom  nach  biiiten  verlaufende  Einsenkuiig,  so  dass 
hierdurch  eine  sattclartige  Coneavität  der  Gelenkfläche  von  links 
nach  rechts  bedmgt  wird,  und  an  dieser  Stelle  gemessen  entspricht 


1|  Idi  folge  In  dieser  IJomeDcl&tur  dem  Vorgang  Heulc's  (Handbuch  der 
Maderiobre  19A6.  S.  I5^ä|.  Andere  übliche  Dezelclinungeti  sind:  Siining^leitk, 
oberes  SpruEiggelcnk,  oberes  (ielenk  des  'l'ahia,  erstes  (ielcnk  der  Fusswiirzol, 
obttw  FuSBgdenk  u.  ».  w.  Die  Biiztnchuung  Talo-Tarsaigdenk  flir  die  (ielenk- 
rartdaduDg  zviecheo  dem  Talus  und  dem  ubrigca  Fubs.  wolche  ich  zuerst  ein- 
führte, dürfte  sich  dt-r  Analogie  nacli  enipfehlen. 
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der  RA<liu8  nach  Heule  nur  2  Ctm.  Von  «lern  idealen  Cylinder 
(vgl.  §  2it)  ist  nach  demselben  Autor  aU  wirkliche  Gclcnkfiächc  nur 
ein  Bogen  von  120",  also  g:cradc  der  dritte  Theil  dca  Umtangü,  an 
der  Talusrolle  vorhanden.  Die  eoncave  Rolle  der  Tibta  bat  räum- 
lich eine  aocU  geringere  Ausdehnung  von  etwa  ^u'\  Bei  genauer 
Bertlckfiichtif^ang  der  FlUehenverhiiltniEse  ergiebt  sieh  die  AulTassang 
des  ganzen  Gelenks  als  ein  ächraubengelcnk,  und  zwar  mit  rechts- 
gcwnnduier  Schraube  am  linken,  mit  linksgewundener  am  rechten 
Fuss  (.Langen.  Dof:b  gestatten  hier,  wie  Hberall,  die  praktli^cheu 
Interessen  der  klinischen  Auffassung,  bei  der  Deutung  des  Gelenks 
als  Cyltndergelenk  stehn  zu  bleiben  (vgl.  Anm.  zu  Th.  I.  §  26'). 
Auf  Aeby's  Veranlassung  wurdeu  die  Angaben  Langer 's  kürzlich 
durch  H.  Piltz')  einer  Kevisiou  unterzogen;  da  indessen  die  Schrau- 
bencoDstnictiouen  vorzöglich  bei  Thieren,  /..  B.  bei  dem  Pferd,  aus- 
geprägt sind  und  die  Controverse  sieh  um  diese  Constructloncu  dreht, 
so  mag  die  Erwähnung  derselben  genügen.  Ptttz  fasst  da.*«  8chrauben- 
gelenk  als  ein  durch  Muskel  Wirkung  umgcwaudeltes  Cylindergelenfc, 
also  nicht  als  eine  specifiacbe  Gelcnkconstruction  auf. 

Die  Grundflächen  des  Cyliuders  sind  au  dem  Talus  cbeulalJs 
durcb  die  Begrenz uiigsebenen  repriwentirt,  welche  die  convcxe  Fläche 
der  Talusrolle  ei nBchli essen.  Diese  Begrenzungsebenen  stehen  im 
allgemeinen  sagittal  (parallel  der  Nasen  Scheidewand)  und  sind  eben- 
falls mit  einem  KnorpelUberzug  versehen.  Sie  artiealircn  mit  den 
Kuöcheln  (Malleolcn),  welche,  von  der  Tibia  und  der  Fibula  aus- 
gebeud,  bakeufiirmig  die  Talusrolle  umfassen  und  so  dem  g;uizeu 
Gelenk  den  Charakter  einer  sehr  soliden  Chnrniervcrbinduug  geben. 
Die  Gelenkfläc;be  des  Malleolus  internus  ist  nur  einige  Linien  hoch 
entwickelt  und  wird  weiter  nach  unten  in  ihrer  Eigeusebaft  als  ein, 
die  Talusrolle  umfassuuder  Haken  durch  das  starke  Ligameutum 
deltoides  er^nzt  Dagegen  reicht  die  Gelenkfläuhe  dos  Malleolus 
externus  weit  herab  bis  zu  dem  Mittelpunkt  der  seitlichen  Grund- 
ääcbe  des  Cylinders.  Homit  entspricht  die  Höhe  der  Fibulagelenk- 
fläche  ungefähr  dem  Radius  des  Orundkretses  an  dem  idealen  Cylinder, 
aus  welchem  die  Talusrolle  herausgeschnitten  ist.  Bei  genauerer 
Betrachtung  der  Heitenfläehen  der  Talusrolle  erkennt  man  ohne 
Muhe,  dass  sie  nicht  ganz  vollständig  in  ihrer  Richtnng  der  sagit- 
talen  Ebene  entsprechen,  sondern  dasi^  sie  nach  hinten  gegen  die 
Ferse  eoovergiren.    üicraus  ergiebt  aicb  eine  eigcnthtlmliche  Ver- 
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schmBlernng  der  Talusrolle  von  vorn  nach  liititen,  welche,  weon  aach 
Boust  manche  minder  wichtige  Einzelheit  In  der  Gestaltung  der 
GclenktiäcUcD  tiier  Ubergaiigcu  wird,  doch  nicht  tincrwäUut  bleiben 
kann,  weil  sie  von  pathologiecbem  Interesse  ist.  Bei  dem  Gleiten 
der  Tibia  auf  der  Taliiarollc  von  luntcn  nach  vom  wird  die  zuneh- 
mende Breite  der  letzteren  erfordern,  dass  die  nmCaesenden  Cbarnior- 
baken  allmählich  mehr  nnd  mehr  ans  einander  treten,  und  so  wird 
die  allerdings  geringfhgigc  Bewcgliclikcit  zwischen  Tibia  und  Fibula 
bei  den  Bewegungen  des  Tab -Crura Igel euks  in  Anspruch  genommen. 
Umgekehrt  muss  bei  dem  Zurllckgleiten  der  Tibia  anl"  den  hintern, 
ftcbmalen  Absphnitt  der  Talusrolle  ein  Znsanimeufedeni  der  Charnier- 
hakeu,  der  Malleolen  stattfinden,  welches  durch  die  Federkraft  einiger, 
epSter  noch  zn  erwähnender  Bänder  in  der  Tbat  auch  geschieht. 

S  IB.    Bfiwpgnn^n  des  Talo-Cntnilgelenks. 

Die  Axe  der  Bewegung  des  Talo-Oruralgelenka  vertänn;,  wenn 
'wir  von  der  gewöhnlichen,  antVechten  Stellung  des  MenKfheu  ans- 
gehen,  ziemlich  genau  von  links  nach  rechts,  parallel  der  ätirnebene, 
nnd  wir  sind  mithin  berechtigt,  die  Bewegungen  des  Gelenks  als 
Beugungen  und»Streekuugeu  zu  bczcichucu  (v^l.  tf  ;M).  Da  wir 
anter  Streckung  die  geradlinige  Anordnung  der  ExtremitäteustUcke 
zn  verstehen  haben,  so  wäre  da»  Senken  der  Fuss^pitze  als  Streckung 
ZQ  bezeichnen;  denn  das  Extrem  diener  Senkung  bringt  den  Fuss 
wenigstens  der  Richtung  in  einer  geraden  Linie  mit  dem  Unter- 
schenkel näher,  als  das  umgekehrte  Extrem  der  Hebung  der  Puss- 
spitze.  Früher  ißt  hulossen  der  umgekehrte  Gchrauch  der  Worte 
ftlr  diese  Beweguugeu  vorgezogen  worden;  man  nannte  die  Erhebung 
der  Fussspitze  die  Streckung,  die  Senkung  derselben  die  Beugung 
des  Fasses,  wie  sich  diese  Ansdrucksweise.noeh  in  der  eiiigebllrgerten 
Nomenclatur  der  Muskeln  erhalten  hat.  Um  MissverstUudnisüe  zu 
vermeiden,  ist  es  deshalb  vnu,  Vorttieil,  die  beiden  Arten  der  Be- 
wegung um-  die  frontale  Axe  im  Talu-Cruralgelenk  mit  besonderen 
Aasdrtlckcn  zu  bezeichnen.  Ich  wähle  die  von  Henke  proponirten 
and  nun  auch  schon  in  der  anatomischen ,  wie  chirurgischcu  Welt 
eingebtli^erlen  Bezeichnungen:  Plantarflexion  (d.  i.  Senkung  der 
Fussspitze,  Erhebung  der  Ferset  und  Dorsalfloxion  (d.  i.  Er- 
hebung der  FnRsspitzc,  Senkung  der  Ferse). 

Die  Beweguugsexcursion  im  Talo  Cruralgelenk  beträgt  "S^*  (Ge- 
brüder Weber)'!;  die  MitteUtelluag  des  Fusses  entspricht  derjenigen, 

I)  3dfchajtik  drr  mensclilirlien  Uehwi-rkzeugG.  S  204.  tlenkc  spricht  voa 
einer  Scwefuugipxcursion  von  fast  einem  rechten  Wink«].    Alierdinga  kommen 


32  flpectcite  Pathologie  di?r  GefmkkraaVheiten- 

in  welcher  dio  Läugsaxc  de»  Fasses  mit  der  Längsaxe  des  Dnter- 
scbeukds  einen  recbtcn  Winkel  bildet.  Von  dieser  Slollimg  aus  kann 
demuHch  der  Tu^  um  ebenso  viel  im  Sinne  der  Dor^filflexton,  als 
im  Sinne  der  Plantarflexion  bewegt  werden,  in  jeder  Richtung  um 
ungefähr  31'".  Jedoch  iniiss  diese  Angabe  einer  Correctioa  unter- 
zogen werden,  welche  sit-h  aus  der  Betrachtung  der  eigentüümlicben 
Hetnmaogen  l'Ur  die  Bewegungen  des  Talo-Cmralgelenks  ergiebt 

}  20.    Baader  und  Muskeln. 

Bevor  wir  der  Frage  nach  der  Art  der  Bewcgnngahemmang 
im  Talo-Crura  Ige  lenk  uHber  treten,  lohnt  es  sieb,  einen  Blick  auf  die 
Bänder  des  Geleuks  imd  auf  die  bewegenden  Muskehi  y.n  werfen. 
Die  Bänder  spielen  hier,  wie  fast  (iberall,  tlir  die  Mechanik  der  Bp- 
wcgung  dnrchaus  keine  hedentende  Kolle.  Sie  gruppiren  «ich,  wie 
dieses  bei  cylindrischcn  Gelenken  nothwcndig  ist,  fast  ausHchlicssliob 
in  der  Nähe  der  Drchungaaxe.  Sic  geben  von  dem  untern  Rnod 
der  beiden  Mallenlcn  aus,  und  zwar  am  Malleolus  exteruus  in  drei  ge- 
Ireauten  Portionen,  von  denen  die  mittlere  als  Liganieutum  ealeaneo- 
ßbulare  aienilich  senkrecht  von  der  Spitze  des  Knöchels  znr  Aussen- 
fläclie  des  Calcaneus,  die  vordere  als  Ligam.  tairt'fibniarc  anlicum 
vom  vorderen  Rand  des  Malleolus  zur  vorderen  Fläche  des  Talus- 
körpers,  die  hintere  endlich  als  Ligamentum  talo-fihnlare  postioum 
zum  hintern  selinrfen  Rand  des  Taluskörpers  verlauft.  Die  Band- 
uiasse,  welche  von  dem  uulem  Rand  des  inneren  Knflcbels  senkrecht 
nach  unten  verläuft,  bildet  ein  einziges,  breites  Band,  das  Ligament. 
deltoides  (L.  talo-tibiale)  und  inserirt  sich  an  die  Innenfläche  des 
Taluskürpcrs  nnd  an  das  Sustcntaiulum  de»  Calcaneus.  Zum  Schluss 
sind  noch  starke  Bantlmassen  nennenswerlh ,  welche  von  dem  untern 
Ende  der  Fibula,  und  zwar  von  dem  vordem  und  hinteren  Rand 
des  Knöchels  ausgehend,  quer  zu  der  vorderen  und  hinteren  Fläche 
der  Tibia  zicheo.  He  nie  nennt  sie  Ligam.  malleoü  lat.  aut.  und 
post.  Ihre  Fasern  werden,  sobald  die  Untei'sclienkctluiochen  bei  der 
Dorsaldexion  aus  einander  treten  mUason  (§  18),  gespannt,  und 
ihre  Elasticität  bewirkt,  das«  bei  der  Plantarflexton  Tibula  und  Fibula 
wieder  zusammentedera.  Eine  weitere  mimitiöse  Beschreibung  der 
Bänder  entbehrt  jedes  klinischen  Interesses. 


bei  einzelnen  Indiviiluen  mit  aiiRgieKeichneter  Kntwirkliing  d^r  Beweglichkeit  auch 
Eoicbc  ^rusite  Excursiim&winkel  vur-  liidesaen  iat  für  den  DtirclisthiiiU  seltist  die 
Weler'scheZahl  wohl  noch  zu  hoch  gegriffen.  Mau  niUSBtc  von  derselljen  uoch 
Bo  Tiel  Urade  «bziehcD,  «la  in  dem  Talo-Tarsalgdenk  Dorsal-  und  Plaotarfleiion 
(vgl.  %  70)  ausgefülirl  wn-tli-n. 
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Die  rraxis  Ital  e»  viel  häufiger  mit  den  Muskeln  als  mit  den 
Bändern  des  Talo-Craralgolcuks  zu  thun.  Sie  umgcbou,  räatalicb 
gcnnmineu^  in  vier  Gruppen  das  Gelenk.  Die  eine  Gruppe  zielit  von 
der  Vorderiläclie  der  Titiia  und  dem  vorderen  InterosseAlraiim  über 
die  Vorderfläche  des  Talus  zur  Dorüalfläche  des  Mittelfusse«  und  der 
Zehen;  sie  besteht  auB  dem  M.  tihialis  antic,  dem  M.  cxtensor 
halluci)«  long,  und  dem  M.  extentjor  digitorum  comui.  long,  (inclus. 
deä  sog.  M.  peroueas  tertiu«).  Die  nächst  znhlreicbi^te  Selmcngnippe 
lie^  au  (lern  hinteren  Rand  des  Mallcolus  int.;  hier  verlaufen,  in 
rinuenartigen  Sehnensebeideu  der  Tibia,  dem  Talns,  Caleaueus  und 
dem  Ligam.  deltoidett  anliegend,  die  Sehnen  des  M.  tibialia^  posticas, 
de»  M.  dexor  digitor.  cumui.  luugiiä  uud  dct^  M.  llexor  haüucijj 
longus.  Die  dritte  Gruppe  wird  durch  die  Sehnen  des  M.  peroneus 
lougue  uu4  des  M.  peroneus  breviö  rcpräöentirt,  welche  von  der 
AaBsenfläohe  der  Fibula  an  dem  hinteren  Rand  de»  Malleoluä  ext. 
7,um  äu^aereu  KnaHraniJ  verlaofen.  Auch  diese  Sehnen  sind  in 
längere,  auf  dem  Malleolus  ext.,  dem  Ligam.  calcaneo-Hbulare  und 
dem  CaIeaDeu!>  angewehte  Seh ncnac beiden  eingebettet.  Endlich  die 
vierte  Gruppe  liegt  dem  Gelenk  räumlich  am  femfiten,  hat  aber 
trotzdem  für  seine  Bewegungen  die  eingreifendste  Hedeutmig;  ea 
lüud  die  M.  gasirocuemii  uud  floleu» ,  welche  »ich  zum  Tendo^ 
AchiUie  vereinigen.  Der  von  ibueu  sich  abzweigende  H.  plantaris 
long,  tritt  dagcgeu  hei  vielen  Individuen  behr  nahe  an  da»  Talo- 
Crnralgeleuk  heran,  indem  er  mit  der  Advoutitia  seiner  Synovialis 
an  deren  hinterem  Abftehnitt  verächmiixt  und  als  Ka{)fielspaiiner  ttlr 
diesen  Ahscbintt  dienen  kann.  Der  letztere  Muskel  bat  (tbrigens 
eben  ao  geringen  Querschnitt,  das»  er  fUr  die  Bewegungen  dos  Ge- 
lenks im  übrigen  aln  bedeutungslos  betrachtet  werden  kann. 

Diese  r^nmlioh  gctrcnaten  vier  Mnskelgruppen  verschmelzen 
bei  der  entscheidenden  Lletracbtting  ihrer  Functionen  in  zwei  Gruppen, 
welche  zu  beiden  Selten  der  Drcbungsaxe  Hegen,  wie  jcdcä  einaxige 
Gelenk  nur  zwei  autagouistiscbo  Muskelgruppcn  besitzt.  Alle  Mus- 
keln, deren  Sehnen  vor  der  Drehuugaaxe  {am  Fig.  2)  liegen,  sind 
DorsaJtlexoren;  M.  tibialis  antic.  (U  ta),  M.  extensor  hatlne.  longuä 
(Mehl)  und  M.  cxtensor  digitor.  comm.  long.  (Mcdcl).  Alle 
tlbrigen  Muskeln,  deren  Sehnen  hinter  der  Drebungsaxe  liegen,  sind 
Pl&ntartlexoren.  Die  letzteren,  M.  peroneus  long.  (M  p  1),  M.  peroneus 
brevis  (Mph),  M.  tibialis  poflt.  (Mtp),  M.  flexor  digil.  comm.  long. 
(Mfdcl),  M.  flexor  ballue.  long.  iMfbl)  und  Tendo  Acbillis  (TA), 
tibertreffen  die  Dorsalflexoren  beträchtlich  an  Zahl  und  an  Quer* 
schnitt    der    contractilen   Substanz;    doch    entscheidet    dieses    noch 
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keineHwegs  an  sich  fttr  ein  Ueberwiegen  der  activen  plantarflecKren- 

dcii  Kraft  (vgl.  I.  Th.  g  Ah).  Vielmelir  sind  die  Hebelarme,  an 
Fi«-  'i-  welcben   die   Öeliiien    ziclicn,    mit  in   Be- 

tracht zu  ziehen.  Keiner  der  genannten 
Muskeln  greift  an  dem  Talus  selbst  an; 
seine  Bewegnngen  können  also  nur  rer- 
mittelt  werden,  indem  vorher  die  Bewe- 
gung in  andern  Gelenk verbindnugen  »ich 
emchffpft  und  nun  indircct  auf  den  Talus 
llbertragen  wird,  oder  indem  die  anderen 
Gelenkverbindungen  dnrch  andere  Muskel- 
kräfte fest  und  unbeweglich  gestellt  werden. 
So  zeigen  die  Beziehungen  der  Muskeln 
zu  den  Bewegungen  des  Tal  o-Crura  Ige  lenk  s 
viel  compliiMrtere  VerlülUnisse,  von  denen 
...Ar*Ai  ^ß  praktisch  wichtigen  hervorzuheben,  den 
Betrachtungen  Über  den  Gehact  und  den 
kiiuischen  ErUrterungcn  am  besten  über- 
lassen  bleibt.  Hierzu  kommt  noch,  dnss 
derselbe  Ncrvcnstamui  (der  N.  peroneus) 
MuBkeiii  von  ganz  verschiedener  Function, 
die  Dor»«alflexoren  und  die  HM.  peronei 
als  Plantartlexoren   inner\'irt,   ein  Verhält- 

nisB,  welchem  noch  bei  den  paralytischen  Cttntracturen  zur  Sprache 

kommen  wird. 
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9  21.     Die  HemmuDgCD  der  Bewegung- 

Man  niDBS  die  eben  berührten  Dispositionen  der  Muskeln  kennen, 
wenn  man  die  Frage  der  Bewegungshenmiung  in  dorn  Talo-Cniral- 
gelenk  untcrHucbeu.wil!.  Denn  entgegen  den  RosuUaton  einer  rohen 
Betrachtung  des  Skeleta,  welche  zu  der  früher  und  auch  noch  heute 
verbreiteten  An«if.ht  nihrte,  es  eeien  die  Hemmungen  (llr  die  Dorsal- 
flexion und  l'lant^irtiexion  Hemmungen  durch  KnochcncontÄCt,  musa 
ich  hier  hervorheben,  dass  wenigstens  die  Hemmung  der  Dorsal- 
flexion dnrch  die  Wirkung  der  Mnskclu  gcschohcn  kann  und  mei«t 
geschieht.  Die  bi-  resp.  polyartbrodialc  Anordnung  der  Muskeln 
kommt  hier  in  Geltung,  die  relative  Längen insut^cienz  der  M.  gastro- 
cneraii,  wie  sie  schon  I.  Th.  §  43  u.  \\  gerade  an  diesem  Beispiel 
crljlutert  wurde.  Der  genaue  Vorsuch  an  der  Leiche  wird  so  ange- 
stellt, dasfl  man  das  Gelenk  von  vom  eröffnet,  um  den  vordem  Rand 
der  'Hbia   und    den    der  Talusgclcnktläche    übersebcn   zu   können. 


jnterenfQSBwiinelfelen) 

Ihuia  »telll  tuBn  dus  Kuiegelenk  in  das  Extrem  der  Strcckaog,  nnd 
bewirkt  Duu  mit  der  Haiid  eine  kräftige  Dorsalflcxiou  des  Fnsscs. 
Sobald  man  diese  Bewegung  volleudel  hat,  sielil  man  einen  Streif 
der  Talnsgclenkfläehe  Ton  mehreren  Linien  Breite  itnljedcekt  von  der 
Tibiagelcnkfiilc'he.  Nun  l>etigt  man  dan  Knieg:elenk,  um  den  Kinflnss 
der  Giistroi'uciuii  zu  eliminiren,  nn<l  erliftit  nun  eine  ergiebigere 
Dorsal  flexi  OD,  so  daas  der  am  Sclilusn  dcrsolbca  unbedeckt  gebliebene 
Streif  der  Talusgelenkflöcbe  nur  noch  otwa  eine  Linie  breit  ist. 
Dann  kann  man  iioeb  die  Tenotomie  der  Acliilieeisebue  machen,  um 
auch  eine  etwaige  Wirkung  der  Fasern  des  M.  soleus  auszuscbliessen. 
Uierdarcb  geling  e^  wieder,  die  Uorsalflexioa  etwas  weiter  zu  treiben, 
so  das»  wenigüttcuii  l'aät  diu  ganze  KnürpclliücUc  de«  Talus  von  der 
Tibia  gedeckt  wird.  Aber  trotzdem  hemmen  nun  noch  die  Öeiten- 
bilnder  um  so  viel,  daatt  nur  in  den  »elteiiKtcu  Fällen  der  vordere 
Rand  der  Tibia  »ich  wirklieh  in  die  kleine  Grnbe  vor  der  Knorpel- 
Hache  des  Talu»  anstemmt  nnd  so  die  Knochcnhemmnng  pert'ect 
wird.  Es  versteht  sieh  von  selbst,  dass  eine  cuergisebe  Uehung  der 
i'^ssbcweguugeu,  wie  sie  bei  Tänzern,  Akrobaten,  CaoLlsebuemänneru, 
vielleieht  auch  bei  sehr  martjchfähigen  Dud  oll  niarsc-birenden  jungen 
Leuten  Btattfindot,  jene  LÄngeninsutTicienz  der  Wadenmuskeln  aus- 
gleichen kann.')  Fllr  die  Majorität  der  Fälle  trifl't  doch  die  Mut^kel- 
bemniung  zu,  und  man  kann  sich  au  vielen  ludividueu  auch  im 
Leben  davon  durch  ciiitacbe  Beobachtung  Überzeugen.  So  reicht 
bei  mir  selbst  die  DorBalÜuiiou  des  Fnsses  bei  gestrecktem  Knie 
nur  bis  znr  rechtwinkeligen  Stelluitg  des  t^isses  zum  Unterschonkd 
und  ich  verliere  bei  dieser  Stellung  die  ganze  Hältlc  der  Bewegniigs- 
excnniiou. 

ij  22.    Entwicklung  dee  T«lo-Crnralgfilwik8. 

Die  eben  erwähnte  kleine  Kuocbengrabe  am  vordem  Itand  der 
Talnsrolle  gewährt  ganx  das  Ansehen,  als  ob  sie  den  vorderen  pro- 
minenten Band  der  Tibia  am  Suhluss  der  üorsalflcxion  in  sieh  auf- 
oUhnie,  oder  vielmehr  durch  »ein  Austemmtn  gebildet  worden  sei. 
Das  entspricht  jedoch  nicht  der  Wirklit^hkeit.  Eine  genaue  Ver- 
folgung der  Entwicklung  des  (JelenkR  von  der  Geburt  bis  zur  VoU- 
endaug  dea  WacLslIiums  ergiebt  eine  ganz  andere  Bedeutung  dieser 
Grabe.  Die  Kothwcndigkeit,  welche  aich  iu  den  letzten  Munaten 
der  GraviditSt  (tlr  den  Fßtus  ergiebt,  seinen  wachsenden  KOrper  und 
vor  allem  i^eine,  durch  ihre  Li'mgc  widerspenstigen  Extremitäten  dem 
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en^en  Kaum  de»  Uterui»  zu  adaptiren,  zwiiigt  die  Füaiie  eine  stark 
doroalflcrtirte  SteUung  einzunehmen;  sie  nahem  Hieb  bierdureh  dem 
Untßntclicnkel  an.  Die.  Folgen  kennt  man  leicht  auH  der  knrzen 
Entwicklang  der  Dorsaltiexrtren,  welche  sogar  bei  Neugeborenen 
darcb  Ihre  Kdrzc  die  ergiebige  FlantarttexioD  hemmcu.  Nach  der 
Geburt  wirken  sowohl  die  Schwere  des  Fu&ses,  als  auch  später  die 
plautarflectirendci)  Krätte,  wclehe  bei  dem  Geliact  »ich  geltend  maeben, 
darauf  hin,  daeä  die  ganze  Bewcgnngsexciire^ion  sieh  allmählich  rer- 
fichiebt.  Die  Dorsalflexorcu  werden  gedehnt,  während  die  Plantar- 
flexoren  im  VerhältnisH  kürzer  sich  gestalten  und  nun  erst  die  Hem- 
mung der  ÜorHidflexion  durL'h  diu  LängeniDSuffidenz  der  Gastro- 
enemii  (§  21)  perfect  wird.  FUr  den  vorderen  Kand  der  kindlichen 
Tftluf>gelenkfl}iehe  haben  diese  KreignisHe  zur  Folge  ^  dass  er  all- 
mählich dauernd  auHser  CouUiet  mit  der  Tibi agelcnk fläche  geräcb. 
So  entwickelt  sich  dann  zum  Theil  ein  Knorpctschwuud  au  der 
T»Iu»gelenkflftcho,  zum  Theil  wac^liseö  neue,  von  Knorpel  unbedeckte 
Stücke  den  Knochens  innerhalb  seiner  SynovialhOhle  und  endlich 
liegt  bei  Erwachsenen  eine  ziemlich  bedeutende,  etwa  drei  Linien 
breite  intracapsuläre  Knochcndäehe  Ivgl.  1.  Th.  g  lüj  vor.  Der 
Knorpelschwund  beginnt  zuerst  in  der  Mlitc  des  vorderen  Rundes  der 
Talnnrollo,  wo  sehoii  zu  der  Zeit  der  Geburt  die  Eulwicklung  de» 
Knochenkems  des  Talus  bis  in  die  Geleukdächc  emdringt,  dieseltie 
rasculariflirt  nnd  den  Knorpel  verschmndeu  läHst  u-g].  §  l'A,  Yig.  15 
Q.  1(3  e.).  Allmählich  dcbut  der  Kjiurpel^chwnud  nach  den  Seiten 
sieh  aas.  Diese  Vorgänge'),  wenn  auch  an  sich  nicht  sehr  bedeu- 
tend, kiinnen  alft  physiologisches  Paradigma  tUr  den  pathologischen 
KnorpelHchwund  gelten,  Vfie  derselbe  an  entblJlsstcu ,  den  (Jootact« 
der  gegenüberliegenden  üelenktläebe  eutblüssten  Knorpeltlächen  ein- 
zutreten pflegt.  Bei  ErwacbHenen  liegt  gewiJhnlieh  zwischen  der 
vorderen,  knorpebrcien  intraeapsulüren  Euoohenfläche  und  dem  hin- 
teren glatten  Theil  der  Talui^roüe  noch  eine  schmale  (1—2  Linien 
breite)  Zone  von  zerfasertem  Knor]>el.  An  ihr  sind  die  destruirendeo 
Prooesse  noch  nicht  bis  zur  voUkomineneu  Absorption  der  Knorpel- 
sabstanz verlaufen.  Auch  kann  man  die  interessanten  mÜu'oekopi- 
schcn  Bilder  der  paanusartig  ttber  die  Gelenkflüchen  wuchernden 
Synovia  ItbrtHätze  (vgl.  1.  Th.  ij  Ifi  nnd  §  17)  von  Talus  exe  mpiaren 
jugendlicher  Individuen  gerade  an  dieser  Stelle  in  ausgezeichneter 
Schönheit  gewinnen. 


II  Sie  wurden  LiufabrUdi  zuerst  voa  mir  in  Tirehow's  ArcfaiT  Bd,  XXV 
beschrieben. 
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5  iX    Die  Synofiftlis  des  Talo-Cnu-aljelenbi. 

Tm  Hörigen  liisst  sieli  von  (U'r.Sj-novialis  des  Talo-Crnralgelenks 
tiicbtÄ  Wäonders  Merkwllfdiges  aussagen.  Ausser  am  vordem  Talu«- 
rand,  dessen  henondere  VerhältnisBe  eben  steschtldert  wurden,  inserirt 
sie  «ich  überall  ziemlich  frenan  an  den  Rand  der.GelenkfiSchen  an. 
AU  ziemlich  straffe  Membran  liegt  »ie  der  itllekeutläcbe  der  Sehnen 
der  Dorsal flexorcn,  sowie  der  Inoenflacbe  der  Scitenbäuder  au.  üer 
hintere  Absehnitt  der  .Svuovialis,  soweit  nieht  Sebnenfaeeni  des  M. 
plantaris  lon^s  in  sie  Übei^eben,  ist  dun-h  ein  t'ettreidieB,  lockeres 
Bindegewebe  von  der  Achtllei^sehne  getrennt.  Zwischen  den  vor 
deren  KHudem  beider  Malteoleu  und  den  Seitenräudern  des  Paquets 
der  Dorsalfiexoren  iet  die  Flächcnentwieklung  der  Synovialis  am 
bedeuten dflten.  Hier  bildet  sie  ta»cbcnartige  Auflbnrhtnngen,  wolebe 
nur  dnreb  niÄssIg  fettreiche  Bindcgewebslager  von  der  Haut  ge- 
Bchieden  sind.  Kigentlitimlich  ist  die  Function  einer  gefUssreicben 
Synovial  ("alte,  welche  '/.wincbcn  der  perpendicnläreii  GelenktiRebe  des 
Mallcolns  ext.  fibulac  und  der  bori'Aoiitaleu  Crclcnkflüclie  der  Tibia 
Hegt  und  einer  Art  eigener  Gelenkverbindung  zwischen  Tibia  und 
Fibnla  (unteres  Talo-Fihulargelenk  nach  Henlel  angehOrt.  Wenn 
bei  dorsal flectirtcr  Stellung  die  beiden  Knochen  auseinander  weichen 
mttssen  (vgl.  §  IS),  so  gleitet  sie  in  den  Spalt  hinein  und  tlUll 
eo  die  Lücke  zwischen  beiden  Knochen  aus;  sobald  aber  die  Knochen 
in  die  plantare  Flexion  znrlirkkehren  und  wieder  /nsamnienfedem 
f5  20),  80  wird  die  Synonaifalte  aus  dem  Spalt  heransgedrUngt 
und  lagert  sich  als  rother  Wulst  auf  eine  kleine  dreieckige  Facette 
am  Aosaenrand  der  TaluBrolle,  welche  bald  mehr,  bald  weaiger  deut- 
lich ausgeprägt  iNt. 


I 


b.    l/ie  GcleHkeHtzttiiiiuny  det  TaUt-VrvraigeUnks. 

Am  besten  mag  hier,  am  einen  Ueberblick  Über  die  verschie- 
denen Formen  der  Gelenkentzündung  am  Talo-Crnralgelenk  zu  ge- 
winnen, mit  der  Kinwirknng  der  verschiedenen  Ursachen  unsere 
Betrachtung  begonnen  werden. 

S  2-1.    AetioloKie. 

Von  allen  Entzündungen,  welche  das  Talo-Cmralgelenk  befallen, 
wird  ein  sehr  erheblicher  Theil,  vielleicht  die  grössere  Mehrzahl 
dnrch  Verletzungen  der  verschiedensten  Art  her^oi^eruleu.  Unter 
diesen  Verletzangen  kommen  diejenigen  am  wenigsten  in  Betracht, 
welche  dmreh  stechende  und  schneidende  Instrumente  bedingt  sind; 
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an  Hich  selten,  zeigen  »le  aacb  in  ibrem  Verlaaf  nicbfs  Eigenthtlm- 
liclie».  Viel  wicbtij^er  sind  die  CoutuBioncu  des  Gelenk»,  wenn  wir 
unter  diesen  niulit  mir  die  CoDtusionen  durcli  Einwirkung  »tuutpter 
Körper,  sondern  anßh  die  ZerretBsungen  der  Synovialifl  und  der 
Bftnder  durch  Zerrnngen  hei  den  Distoraioueu  des  Gelenks  zusam- 
menfassen  wollen.  Oie  Di»t<.)r8ioneu  deü  Fusugelenks  werden  l'reUich 
nocli  ^iel  häufiger  dia^osticirt ,  als  sie  im  einfachen  Sinn  des 
Wfirtes  vorkommen;  denn  in  vielen  Füllen  sind  »ie  mit  Frartiiron 
der  Knochen,  besonders  mit  Fraduren  iler  Malleolen  fomplicirt, 
welche  nur  schwer  erkannt  werden  kltnnen.  Die  Häufigkeit  dieser 
VerlctzoBgen,  die  Bceiiitiächtigiinic,  welche  die  Function  des  Gelenks 
so  hiiufig  duri'h  sie  erführt,  endlich  die  Schwierigkeit  der  Diagnose 
im  einzelnen  Fall  mijgen  es  rechtfertigen,  wenn  ich  mich  an  dieser 
Stelle  einer  kleinen  Disgrct^gion  in  das  Gebiet  der  Fra(!turlehre 
schuldig  mache,  wobei  ich  dersclbeii  uutUrlicIi  uur  diejenigen  Punkte 
entnehme,  welche  l\lr  die  8t(3rung  der  Gelenkfunctlon  ein  hesonderei) 
Interesse  besitzen. 

$  ib.    Gelenk  frActurea  durch  K&21. 

Wenn  bei  dem  Fall  des  Klirpcrs,  z.  B.  hei  dem  Straucheln  des 
Fusses,  das  ganxc  Kiirpergewicht  bewegend  auf  den  Fuas  einwirkt, 
BO  ist  öS  keineswegs  das  Talo-Cruralgclcnk,  welches  zuerst  und  un- 
mittelbar betroffen  wird;  sondern  wie  die  Mtt^keln,  so  wirkt  ge- 
wöhnlich auch  der  fallende  ßumpf  nur  dann  auf  dieses  Gelenk  ein, 
weau  die  Rcwegang  in  den  übrigen  Gelenken  des  Fusses  ersehUpft  is^ 
Trotzdem  betreffen  die  meisten  Vertet/imgen  durch  Fall  den  Mecha- 
nismus des  Talo-Cruralgelenks,  zum  Thei!  deshalb,  weil  die  Be- 
wegung der  vorderen  Gelenke  an  sich  gering  und  ihre  Festigkeit 
durch  starke  Bandmasson  geschlitzt  ist,  zum  Tbeil  deshalb,  weil 
das  einzige,  ebenfulls  noch  ziemlich  bewegliche  Gelenk,  das  Talo- 
Tarsalgelenk  besondere  Schutzmittel  gegen  jede  traumatische  Stilrung 
besitzt,  welche  in  späteren  §§("2  u.  Ui.'i)  beschrieben  werden  sullca. 
Dann  freilich  wirkt  die  Gewalt  besondert^  kräftig  durch  den  längeren 
Hebelarm  am  Talo-Cruralgelcnk  ein. 

Üie  Bewegungen,  welche  den  Mechanismus  des  Talo-Crural- 
gelenks  sturen  und  in  der  Folge  Gelenkentzlindungen  hervorrufen, 
sind  znweilen  solche,  welche  normal  bis  7»  einem  gewissen  Umfang 
in  dem  (Jelenk  ausgelUhrt  wer<len,  d.  h.  Platitartiexion  und  Dorsal- 
flexiou.  ISie  werden  nur  in  ihren  gewaltsamen  Kxtremen  störend, 
und  rallsseu  dann  nach  den  im  1.  Tb.  §  27-1  u.  f.  entwickelten  Sätzen 
entweder  zn  einer  Distorsioii  im  engeren  Sinne  oder  zu  einer  Luxation 
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fuhren,  ho  d»».a  sio  in  dem  besnnderen,  den  Luxationea  des  Geleuka 
gewidmeten  Ab9<'baitt  gewürdigt  werden  mtlegeD.  Am  biiufigsten 
Bind  es  aber  anomale  Bewegungen,  welclie  normal  gar  nicht  oder 
nnr  ah  unbedeolendc  Waokelbcwegnngen  zu  Stande  kommen  ktinneii. 
Das  Gewiebt  des  tauenden  Körpers  drängt  diese  Bewegungen  dem 
Talo-Cruralgclenk  gewaltf^am  aul  uud  zerstört  sofort  die  Eiiirieb- 
tnngeu  des  Gelenks,  welche  diese  Bewegungen  vergebJicb  zu  Ver- 
bindern streben. 

Obne  leugnen  zu  wollen,  dass  ja  die  mannigtaltig^tcu  Gewalten 
in  den  \-erschiedenfiten  Uiehtungen  gelegentlich  auf  das  Talo-Crural- 
gelenk  einwirken  können,  balle  ich  ei«  docli  Cllr  »werkinKssig,  von 
zwei  eintiachen  Typen  der  verletzenden  Gewalt  auexugeben.  Einem 
von  beiden  scblieäsen  sich  fast  alle  Verletzungen,  welche  die  Praxis 
beobachtet,  nur  die  eine  mehr,  die  andere  weniger  scharf  au.  Diese 
Typen,  deren  Betrachtung  die  auf  diesem  Gebiet  noch  herrschende 
Verwirrung  der  Bezeichnungen  und  Anschauungen  vollständig  zu 
bereittgen  vermag,  reduciren  sich  auf  dns  Um?i.chlagftn  (L^mkipjien) 
des  ganzen  Kör|>crs  entweder  nach  auH»en  oder  nach  innen,  während 
der  Fu8s  bis  20  der  Talo-Tarsalgelenk Verbindung  hin  als  feststehend, 
etwa  in  einem  Loch  des  ßodeus  festgobalten  angenommen  wird. 

i  '26.    Fractur  durdi  forcirte  PruuBtiua. 

Der  ernte  Fall  würe  da.s  Umschlagen  des  Körpers  nach  ansäen. 
Sein  Gewicht  giebt  dem  Talo-Tarbalgelcuk  eine  bestimmte,  in  diesem 
Gelenk  mögliche  Bewegung,  deren  genauere  Modalitüten  wir  noch 
kennen  lernen  mll^sen,  die  Bewegung  der  Fronation  (vgl.  §  in). 
Sobald  die  Bewegung  des  Talus  in  diesem  Gelenk  durch  die  nor- 
male Hemmung  sistirt  wird  ond  aus  den  spater  darzulegenden  Grttn- 
den  (§  !t*5)  die  Uemmung  gegen  das  Körpergewicht  Stand  hält, 
versacbt  nun  da^  letztere,  die  lluterschciikclknocheu  um  die  Talus- 
roUe  von  innen  nach  aussen  zu  drehen.  Hierbei  wird  der  untere 
Rand  des  Mallcolus  int.  nach  oben  gczngen,  die  untere  Spitze  des 
Malleojns  ext  dagegen  nach  unten  gedruckt  Ute  Effecte  sind  sehr 
einfacher  Art.  Am  Mallcolus*int  kommt  es  darauf  an,  ob  das  Ligam. 
deltoidcs  oder  die  Knoebensubstanzj  an  welcher  es  sich  inserirt, 
besseren  Widerstand  leistet.  In  de;i  meisten  Fällen  ist  der  Wider- 
stand des  ersteren  von  Erfolg  gekrönt;  der  Malleolus  int.  wird  von 
dem  stark  gespannten  Band  an  seiner  Vercinigung^stelEc  mit  dem 
Körper  derTibia  abgerissen,  während  er  an  derselben  Stelle  gleich- 
zeitig auch  noch  von  dem  scharfen  Rand  dei*  Talus  halb  abgequetscbt 
wird.    Dagegen  wird  die  Spitze  des  Malleolus  ext  auf  die  Aussen- 
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flache  des  Talus  gedruckt  tind  mit  nncli  Russen  gerichteter  ConcavitJft 
unter  (lern  Körpergewicht  ziisAmmengehopen;  der  Rchwnnke  Knochen 
hrichi  dann  oberhalb  der  »tnrkQn  Bänder,  welche  Ihn  an  die  'llbia 
hefeRtigen,  der  Ligiini.  malleoli  ext.  ant.  and  post  f§  2i>),  znsnmmen. 
Die  letetore  Fractnr  liegt  dann  4 — '»  Ctm.  oberhalb  der  Spitze  des 
Malleolus  ext.  und  nitfsste  desbalb  nicht  niciir  als*  Practur  des 
Malleolne  ext.,  sondern  als  Practur  des  Pihulagcliartes  bezeichnet 
werden.  Seltener  bricht  die  Fibula  im  Niveau  den  oberen  Rande« 
der  GelenkHadie,  also  in  gleicher  Hübe  mit  der  TahiHrolle,  am 
seltensten  wohl  ganz  dicht  oberhalb  dieser  Stelle  noch  im  (Jebiet  der 
Insertion  der  eben  erwillinten  festen  Ligamente.  Ebenen  konitnt  es, 
wie  die  Heohachtnng  der  Praxis  und  Versuche  an  der  Leiche  gleieh- 
miUtsig  lehren,  selten  vor,  dass  das  Ligamenttim  deltoide?,  statt  den 
Malleolus  int.  abznreiftsen,  in  seiner  öubutanz  l>riclit  oder  die  unteren 
KnocheuiDserlioneu  vom  Tnlns  und  Calcanens  ablöst.  Uaa  letztere 
wird  wohl  durch  die  gr'issere  Breite  der  Bandiusertion  verbötet 
werden;  denn  die  Spitze  des  Delta»,  welchem  da«  ßand  seinen 
Mamen  verdankt,  ist  kn  dem  Malleolus  int.  zu  sachen. 

So  ist  bei  dem  angenommenen  IJeberschlagcn  des  Körpers  nach 
aussen  die  Fractur  des  Malleolus  int.  durch  Abrcisseu  (par  arrache- 
mcnt) ,  und  die  gleichzeitige  Fractur  der  Fibula  durch  Knickung 
(par  divulsion)  als  Itegol  anzusehen.  MindeatenR  die  evKtc  Fractnr 
erfiffnet,  indem  sie  den  Getenkkiiorpel  durchsetzt,  das  (lelenk  dem 
Blotergubs,  während  die  zweite  Fraktur  das  Gelenk  anbetheiligt 
lassen  kann  und  wohl  aach  in  den  meisten  Füllen  nnbetheiligt  litsst 
Je  nach  den  LTmRtSnden  iinpnnirt  die  Verletzung  in  ihren  ei-sten 
Stadien  mehr  als  l^actar,  oder  mehr  als  Luxation  des  Fusscs,  oder 
mehr  als  Hämarthros.  Wfihrend  ans  gerade  die  letzteren,  im  He- 
ginn  ziemlich  unbedeutend  erscheinenden  Verletzungen  intercssiren, 
sei  biet  llber  die  Luxationaijtellung  des  Fusses  nur  kurz,  bervor- 
gehohen,  dass  sie  zwar  im  Moment  der  Verletzung  nach  dem  hier 
besprochenen  Ty]ius  jedes  Mal  existiren  muss,  da.««  «ie  aber  in  der 
ober  wiegenden  Mehrzahl  der  Fälle  noch  vor  der  ersten  AnctKchen 
Untersachung  wieder  verschwindet.  Die  Elasticität  der  nicht  cingo- 
rissenen  Itünder,  die  Contractinnen  der  gespanntcu  Muskeln,  endlich 
die  Schwere  des  Fnsses  —  alle  diese  Momente  corrigiren  seine 
Stellung  in  den  meisten  Fällen  nnd  steilen  dann  eine  Mittelstellung 
des  Fusses  wieder  her,  welche  es-  nicht  erkennen  lässt,  dass  der 
Fürs  eine  so  bodeulcnde  Deviation  im  Moment  der  Verletzung  er- 
litten hatte.  Ob  nun  die  Fractüren  nach  den  klassischen  Zeichen 
der  abnormen  Mobilität  nnd  der  Cr^pitation  leicht  erkannt  werden 
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oder  erkanot  werden  kennen,  das  hängt  wieder  von  dcu  Zerre iRenngen 
der  Bänder  und  der  Weichtbeile  UherbiUi|it  ab.  Deshalb  giebt  es 
viele  Fälle,  in  welclien  diese  Fraeturen  oicbt  erkannt  werden;  der 
Lftie  t'a^st  Aie  unter  dem  Namen  der  FaHSTerstaueliung  zusammen 
lind  viele  Aerzte  begnügen  nieh  leider  aneh  mit  diesem  vagen  Ans- 
Ünick.  Dann  werde«  Arnica-  odev  Wagserum schlüge  für  einige 
rerordnet,  bis  der  Verlet/.tc  wieder  aiit'üngt,  aof  seinem^  Fusg 
nniber/.uhuniiieln.  Und  dann.^vundern  m'h  Arzt  nnd  Kranker,  daas 
der  Vuss  immer  noch  nicht  in  Ordnung  kommt,  und  der  letztere 
klagt,  wenn  er  Ira  nngltloklichen  Fall  die  OehranehRfSbigkcit  des 
.Fasse»  nnd  znletxl  vielleieht  diesen  selbst  cinbllsst,  den  ersteren  seiner 
INsoldSssigkcit  an.  lu  der  Tbat  sind  diese  Verstaacbnngen  iu  ihren 
Folgezuatündcn  zu  wichtig,  als  dass  wir  nicht  versncheu  sollten, 
denselben  diagnofirist'h  »aber  zu  treten  und  so  eine  Basis  ftlr  die 
Verhütung  und  Heilung  der  Folgezuslandö  zu  gewinnen. 

$  VT.    DlaijQOM  der  Maltoolcnfrikctur. 

Die  bedeutenden  Blutcxtravasate,  welebc  um  die  beiden  Fractnr- 
stellen  entstehen,  crechwereu  die  ErkeutUniss  der  Dii^tignration  wie 
ineb  die  Palpation  ungemein.  AIht  an  sieh  sind  sie  scbun  bis  zu 
einer  gewissen  Sicherheit  iKlr  die  Diagnose  entaeheidend;  denn  ein 
einfacher  BÄnderriss  wird  bei  der  Gefilssarnuttli  des  Händergewebea 
kaum  irgend  eine  erheblichere  Blntnng  bedingen  können  und  ebenso 
werden  Zerreis^nngen  der  grossen  Arterien-  und  Veoenstärame  in 
dieser  Gegend  so  gut  wie  nie  beobachtet.  Es  mtlsseu  also  die  Ge- 
näse de«  gebrochenen  Knochengewebes  sein,  welche  die  Quelle  der 
Blntextravasate  sind.  Findet  man  demnaeh  bei  der  hier  wiebtigen 
Art  der  Verletzung,  hei  einer  sogenannten  Kuftsver8taut!hung,  grilssore 
Blatextravusale  an  beiden  KntJcheln,  so  kann  man  mit  hoher  Wahr- 
Bcheinlicbkeit  das  Bertteben  von  Fracturen  annehmen.  Die  Sicher- 
»telliiug  der  Diagnose  dureh  die  klaseiaclien  Rrsrheirjungt-ii  der  Cre- 
[Mtation  nnd  abnormen  Mobilität,  deren  Exploration  dem  Kranken 
nur  Schmerzen  verursacht,  darl'  um  so  mehr  unterbleilten,  weil  die 
Spannung  der  Haut  und  der  Weichtheilc  dureh  das  starke  Blutcxtra- 
vasat  diese  Explorsitimt  an  sich  erschwert  und  selbst  verhindert. 
Es  gentlgt  die  Zeichen  des  Fractnrscb merze«  zu  prüfen,  wolehe  hier 
etwas  besonders  Charakteristisrhes  haben,  wenn  man  hei  der  Untcr- 
snchnng  mit  Kennini:«B  der  mutlimaae8li<-hen  Höhe  der  Fracturen  auf 
beiden  Seiten  vcrtUhrt.  Auf  der  Innenseite  ermittelt  man  die  scbmcrz- 
hafle  Qneilinic  einige  Linien  tlber  <leni  anteni  Rand  des  Malleoli 
int,;  aussen   dagegen  muss  man  sie  einige  Centinieter  oberhalb! 
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nntereu  Spitze  de«  Knöchels  euchea.  Hat  man  die  scbiuerzliaf^e 
Qaerlinie  gefiindcn  und  ist  dicht  oberhall)  und  dicht  unterhalb  ilcr- 
selbeu  bei  tiefem  EinUrllckcu  in  dai^  Bliitextravasat  die  Kmptindlich- 
keit  im  Contrast  mit  der  Fracturliuie  ganz  gering,  so  darf  man  die 
Diagnose  ah  gesichert  betrachten  und,  wenn  bei  correeter  Bebandiuag 
die  Hhitextravasate  nach  einigen  Woubcn  rcsorbirt  worden  sind,  so 
hat  man  Gelegenheit,  ans  den  Calliislinien  die  frühere  Diagnose  za 
verificiren.  Ein  Symptom  habe  ich  in  manchen  etwas  anklaren  Fällen 
von  Malleoleutracturcn  wcrthvuU  gel'iinden,  was  hiwr  wenigstens  er- 
wähnt sein  mag.  Der  Fui^s  steht  nach  einer  scbweren  Verstauchung, 
wohl'  meist  in  Folge  des  Blutergusses  in  die  Gelenkhttble  oder  ia 
Folge  der  srb  merzfreie  reu  Stellung,  in  Flantarflexion.  Wenn  man 
nim  die  Dor^alflexiou  ausfuhrt,  so  gelingt  dieselbe  zti  Anfang  ganz 
schmerzfrei;  dann  aber  kommt  plötzlich  eine  sehr  lebhatte  Schmcrz- 
äusaeruüg,  so  lebbatl  wie  bei  der  Reposition  einer  frischen,  dislocirten 
Fraclar.  Sie  entspricht  wohl  dem  Moment,  wo  die  nach  vorn  breiter 
gestaltete  Talustläcbe  pUHzlidi  die  Mallcoleri  so  weit  ans  einander 
drangt  (§  IS),  dass  eine  Bewegung  der  Fragmente  euisteht. 

Wenn  nun  die  cxactc  Untersuchung  des  Hnichsehmcrzcs  ohne 
Resultat  oder  ohne  bestimmtes  liesultut  bleibt,  üo  ist  man  deshalb 
noch  keineswegs  berechtigt,  die  Coi-xistenÄ  der  Malleolcnfracturen 
oder  wenigstens  die  Existenz  einer  derselben  ansznsehliessen,  und 
Äwar  ans  doppeltem  (Jrund.  Einmal  sprechen  die  Lot  eben  versa  che, 
welche  betsouders  zahlreich  von  Bonuct')  angestellt  worden  sind, 
daltlr,  dass  schon  hei  dem  cinfaehcu  Fallen  des  KiJrpcrs  sein  Gewicht 
fast  ausnahmslos  ContinuitiLtstrcnnungcn  der  Malleolen  —  und  wären 
es  anch  nnr  Abrei^ssungen  von  kleinen  corticalcn  Lamellen  durch  die 
Seitenbänder  —  bevrirkt.  Sodann  aber  ist  die  Annahme  einer  Praetor, 
wenn  sie  nicht  vorhanden  ist,  fllr  das  Wohl  des  Verletzten  ganz 
harmlos,  während  das  Uebersehen  der  Fractur  den  grüssten  >Scbadeu 
bringen  kann.    Hier  ist  die  Diagnosis  dubia  melior  quam  niilln. 

$  'ih.    Therapie  der  MallcDleiitVactur. 
Als  therapeutische  Regel  lässt  sich  aufstellen:  jede  „Fussver- 
staacbung"  mit  erheblichem  Blutextravnsat  soll  so  behandelt  werden, 

i(  Traitü  des  malaüifs  des  articulatloii».  II.  i>  423.  Die  besten  Arbdien 
Ober  die  Mechiuiik  der  Mftltealenfraccureii  vorilnukea  wir  fratucOsischen  ChlrutyeD. 
bcisondors  Dupuytren  iLgi,'oiis  orales.  2^'^  ^dit.  I.  b.  27.'ii  uiiiJ  Mäisoniieuve 
(Archiv  gfiiil-r  de  Mfid.  lS4ii.  Vlli.  Icli  bin  mir  der  Angickt,  dftSB  die  Unter- 
scheiiiuug  vou  Fractureu  diiixli  AI-  und  Adituction  auf  der  (.■iiicu.  durcli  Rotation 
an  FuBses  auf  At^t  anilern  Seile  zu  gekdMtelt  ist  und  uur  das  Verstdodulu  der 
so  eiafacheii  MrvhanisRien  stört. 
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als  ob  eiue  Fractur  der  Malleolen  gleichzeitig:  vorlüge.  Man  bringe 
den  Fu88  in  de»  rechten  Winkel  zum  Unterscilienkel  nnd  fixire  ihn 
in  dieser  Stellnng  <Iurch  einen  Giri)s verband,  welcher  von  den  Zehen 
bis  wenigstens  /.ur  Mitte  der  Wade  reicht.  Nur  wenn  der  Blutei^ss 
im  Gelenk  bedeutend  ist,  niu88  man  sich  mit  einer  mehr  |i[:mtar- 
ftcctirtcn  Stolliing  de«  Fussc«  (im  stumpleu  Winkel  zum  Unter- 
schenkel) begnügen,  weil  bei  reeht winkeliger  Stellung  die  intra- 
articnläre  Si>annung  zu  bedeutend,  der  Selinierz  zu  intensiv  sein 
wtirde.  Mao  wartet  dann  den  zweiten  Verband  ah,  nm  nach  theil- 
weiser  Resorptioo  des  Blutergusaea  —  etwa  nach  H>  Tagvn—  den 
Fnss  in  die  rechtwinkelige  Stellung  zn  bringen.  Im  Ganzen  lasse 
man  den  Verband  mindestens  drei  Wuoben  liegen;  wenn  er  durch 
Abschwellnng  zu  locker  wird,  nauas  niau  ihn  selbstveretilndüch  er- 
neuern. Erst  am  Ende  der  vierten  Woche  gestatte  man  Geliübungen, 
tind  zwar  diese  erat  dann ,  wenn  die  verletzte  Gegend  '^an?.  un- 
empfindlifh  geworden  und  du^t  Blutextravasat  fast  ganz  resorbirt  ist 
Tat  der  Contentivverband  einmal  In  einem  Fall  ungelegt  worden, 
in  welchem  jede  KhoehenvörletÄung  fehlte,  so  leistet  er  immer  noch 
den  wohl  zn  sehiltzenden  Dienst,  das»  er  den  Kranken  vor  zu  fi'tlhem 
ßcbranch  oder  Missbraut'li  des  verletzten  Kusses  schlitzt  Die  Re- 
sorption des  in  das  Gelenk  und  das  Bindegewebe  ergossenen  Bluts 
findet  in  dieser  Gegend  keineswegs  unter  gltnstigeu  Umständen  statt. 
Der  Kreislauf  besitzt  an  dieser,  voui  Herzen  weit  eutlernien  Stelle 
nur  geringe  Energie.  Wenn  der  Fuss  nun  bei  dem  Gehen  und  bei 
dem  gewöhnlichen  Sitzen  herabhängt,  so  ist  der  veuUse  lillcklaut 
noch  durch  die  Schwere  der  BJutsHulc  gehemmt,  und  die  Stauungen 
im  Blut-  und  LynipheapillaiÄj-stcni  treten  den  Resoi-jitious Vorgängen 
hindernd  entgegen.  Sn  habe  ioh  Fälle  gesehen,  in  welchen  mehrere 
Monate  nach  der  Veratauchnnfr  allerdings  kein  Zeichen  einer  ge- 
heilten Fractur,  wohl  aber  noch  seröse  Ergüsse  in  die  Gelenkhöhle 
und  Odematdse  Schwellungen  im  parusynovialcn  Gewebe  besonders 
am  vordem  Rand  beider  Malleolen  zurückgeblieben  waren.  Nachdem 
die  Resorption  sich  verzögert  hat,  bedarf  es  dann  einer  selir  langen 
und  sorgfaltigen  Behandhing  mit  warmen  Badern,  comprimirenden 
Verbünden  u.  s.  w..  um  die  Gehfilhigkeit  herzustellen.  Man  darf 
sogar  Überzeugt  sein,  dass  ernstere  Formen  der  Gelenkentzündung 
aus  diesen  emt'aehsteu  Verletzungen  heraus  sieh  entwickeln  küuneu, 
(«obald  im  Anfang  die  correcte  Behandlung  fohlte.  Dagegen  gewährt 
auch  bei  einfachem  Bluterguss  der  frühzeitig  applicirte  und  nicht  zu 
trtlh  entfernte  Gypsverband  durch  die  Ruhe,  welche  er  dem  Gelenk 
und  den  Weiehthellen  ge^vährt,  wie  auch  vielleicht  noch  durch  seine 
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erwürmende  Qualität  eine  ziemlich  sichere  KHrgncbaft  für  eine  prnmpte 
Be«orptioii  und  Wjederherstellnag  der  liite^Ült  der  Function. 

$  2U      FolgezuftAnJe  der  HaLleolcnfracturen- 

Rine  viel  ernstere  UnterlassnngsHtlndc  geschieht  darch  ilas  Weg- 
lassen des  Content!  wer  band»  in  den  hUafigen  Fällen,  in  denen  ivirk- 
lieh  eine  Fractur  der  Malleolen  oder  eines  Malleolus  vorliegt.  Wenn 
der  Kranke,  entwiMler  mit  nichts  r»der  luit  nulzlusen  Umschlagen  und 
EinreihuTigcu  behandelt,  8Ch<m  nach  einigen  Tagen  z»  gehen  he^nt, 
eo  kann  er  noeh  von  GlUck  sagen,  falls  er  im  Verlauf  von  einigen 
Monnten  wenigstens  wieder  eines  normal  gehfHhigen  Fnssos  sich 
eifrcut.  Dieses  GlUck  besteht  darin,  das«  tro(K  der  Bewegungen  eine 
knOclieme,  oder  wenigstens  solid-ltgaTncntrtse  Verbindung  der  Frag- 
mente eintritt,  dass  trotz  der  Uewegnngen  des  Gelenks  seine  Ent- 
zündung auf  einer  massigen  Hfihe  ^ich  hält,  und  die  Uesorption  des 
Blutextravattata  trotr.  aller  nngllti^tigen  Momente,  wenn  auch  langsam, 
so  doch  enülieh  sich  vollendet.  Kuu  drohen  aber  durtrh  jene  Unter- 
lassung^Htlnde  die  erni»testen  Gefahren.  So  kann'e»  geschehen,  dass 
die  knftchenio  Vereinigung  der  Fracturen  aushtcibt ;  die  traurige 
Folge  ist  dann  ein  allmSbliches  .'\hwp.iehen  des  Fusses  nach  aussen 
unter  dem  Einflnss  der  Belastung  durch  das  Kürpergewtcbt,  ein  Fes 
ralgus  traumaticuB  ex  pseudarthrosi.  In  den  ersten  Monaten  gelingt 
es  noch ,  durch  Geradesten ting  dos  Fusses  und  iHngcro  Fixirung 
mittelst  Content ivverhand  eine  knncherne  Vereinigung  in  pa*8euder 
Stellung  t\\  erzielen.  SpHter  bleibt  die  Reseetion  der  Malleolen  und 
des  Gelenkt  das  einzige  Mittel  zur  (Wrection,^  wenn  man  nicht  etwa 
gar  die  .Amputation  vorziehen  wollte. 

Eine  nnilere  Gefahr,  welche  sich  am  hRudgsten  bei  mangelbattcr 
Behandlung  von  Fussverstaneliungca  inil  Maltcolenfracturen  realisirt, 
Ist  das  alhnälilichc  Ansteigen  df^r  Entzttndung.  Nicht  allzu  erhebliob 
sind  noch  die  einfach  hypeqilaiiirendf.n  Formen  der  Synovitis  laevis 
(1.  Th.  1$  tiO),  weiche  zu  einer  Verwaeh«ung  der  lielenkfläcben,  rnr 
Ankylose  ftlhren.  Weun  wttbreud  der  Entwicklung  der  Ankylose  der 
Fuss  nur  in  der  rechtwinkeligen  Stellung  erhalten  bleibt,  so  ist  der 
Schaden  norh  nicht  kcIu'  gross ;  denn  der  Gehact  kann  anoh  mit 
reehtwinkelig  ankvlosirtem  Talo-Cniralgelenk  noch  ziemlich  gut  ao»- 
geführt  wenlen.  Sehr  deletälr  sind  dagegen  die  Proces^ie  der  Sjno- 
Titift  hypcrplastica  granulosa  (vgl.  I.  Th.  §  Ol).  Sie  entwickeln  sidi 
besonders  häufig  hei  jugendlichen  Individuen,  aber  auch  hei  Erwaob- 
senen,  nnd  zwar  wohl  nicht  selten  auf  Grundlage  von  scrofalttsen 
and  tubercul?5sen  Prildinpositifinen  (t^'-  '■  Tb.  §  IUI  a.  §  la3).   Wie  an 


Unteron  Fue«warael 


Allen  Gelenken  gesellt  »ich  »ut-h  hier  zu  itioeu  bald  die  Paraayiiovi(iii 
fajrperplastica  (I.  Tb.  §  G4),  welche  ancb  gleicbzeitig  mit  der  Synoviti* 
ans  den  Hesidnen  dt^r  Hlutextravju^ate  au«»erliaLi>  de«  Gelenks  sofort 
fiich  entwickeln  kann.  Oaiiii  scheinen  besonderH  häntig^  und  prompt 
gerade  )jci  diesem  Gelenk  in  den  Graualatiooswucheruiigcn,  welche 
an  sich  ja  nur  das  Auftreten  mit  dem  Fuss  vcrhiudcru,  kleine  Eiter- 
herde nat^li  dem  im  t.  Tb.  §  (12  ■  geschilderten  Mi>diiH  aufzutreten. 
Der  Eiter  bahnt  sich  seinen  Weg  durch  die  Haut^  und  uun  entstehen 
ßelenkfit^teln.  So  geht  aus  einer  an  Kich  harmloHCu,  aber  verkanjiten 
Verletzung,  welche  bei  correcter  Behandlung  in  den  ersten  Wochen 
eine  sichere  Heilung  in  Aussicht  stellt,  endlich  ein  Zustand  berror, 
welcher  nicJit  nur  die  Function  des  Gelenks  in  Frage  stellt,  sondern 
die  ganze  Constitution  des  Verletzten  in  Mitlcidenschall  zieht  und 
eodJicb  das  Leben  bedroht,  so  dass  die  Htllfe  dss  Ueäectious-  und 
AapntatloDnnesscrs  angerufen  werdeu  muss  (vgl.  hierüber  £?  4ti  und 
%  4r>).  Zu  oft  schon  habe  ich  die  traurigen  RndstadJcu  dieser  Vor- 
gftoge  gCiteheu.  als  ihuw  es  mir  einfallen  konnte,  hier  ein  leeres 
Sebreckbild  /u  zeichnen.  Zu  dem  ßild  hat  schon  eine  ganze  Reihe 
Ton  Kranken  mir  Portrait  gesei^sen. 

i  so.    Fractur  dorcb  fordrie  äupiuaUvu. 

Unberücksichtigt  blieben  bis  jetzt  die  Verletzungen,  welche  au» 
dem  Umfallen  des  Knrpeni  nach  innen  bei  festgehaltenem  Fuss  am 
Talo-CruralgeJenk  resuliiren.  Fai^l  ajle  Betrachtungen,  welche  Über 
die-  Diagnose,  Kehandlung  und  Folgern  stände  der  durch  den  ersten 
Typus  hervorgerufenen  Zustünde  im  Vorhergehenden  augestelll  wurden, 
lassen  sich  auch  auf  diese  Verletzungen  nach  dem  zweiten  T^pua 
Übertragen.  Die  letzteren  verdienen  nicht  mehr,  als  ciuc  mehr 
anhangsweise  Besprecliung,  indem  ihre  Frei[uen/  ausserurdcntÜch 
viel  geringer  ist,  als  die  Freijuenz  der  Verletznugcn  nach  dem  ersten 
Typus.  Dupuytren  sehlügt  die  Zahl  der  naeb  deui  ersten  Typus 
Verletzten  auf  12  mal  htther  au,  als  die  Zahl  der  na^'h  dem  zweiten 
Typus  Verletzten  (wenigstens  lür  die  Müuner,  während  er  flir  die 
Frauen  das  Verhältniss  von  r> :  1  aufstellt),  leh  machte  die  Fuas- 
verstaochung  dnreh  das  Ueberfallen  de«  Kilrpers  nach  der  Innenweite 
nir  noch  etwas  seiteuer  halten;  doch  bin  ich  nicht  in  der  Lage,  be- 
stimmte Zahlen  angeben  zu  kUnucu.  Die  Ursache  dieser  sonderbaren 
statistischen  TbatBacLc  ist  \oi\  Du p ii y t ren  nchon  zntrefTend  be 
zeitihnet  worden.  Bei  feststehendem  linken  Fuss  wird  der  nach  der 
Innenseite  de«  Fußse»  fallende  K«ri)cr  von  der  rechten  luitem  Kxtre- 
mität  autgeuommcn  und  so  der  linke  Fuss  gescbUtxt,  während  )>ei 
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dem  Uebert'flllen  des  Körpers  anf  die  Aiissenfteite  des  Fasses  eio 
solclier  Schutz  von  der  andern  Extremität  nicht  geboten  wird. 

Die  Mechanik  der  Verletzangen  nach  diesem  Typnti  ist  leicht 
zu  verstehen.  Zuerst  veriäuU  in  dem  Talo-Tar6alg:elenk  eine  Sapi- 
natioiiKbewegung  «le»  Fusges  bis  zu  der  normalen  Grenze  der  Be- 
wegung (§  7-.*).  Audi  ("Ur  iJiese  Bewegung  pflegen  die  licnunenden 
Apparate  diese»  Gelenks  »ullicient  zn  bleiben,  und  die  Bewegung 
wird  nun  durch  das  Gewicht  des  fallenden  KJirpen»  auf  das  Talo- 
Cruralgcicnk  Übertragen.  Die  Spitze  des  Malieolus  est.  hebt  sich 
in  die  Höbe,  während  der  Malleoliis  iut.  gerenkt  und  gegen  die 
Innenflftche  de«  Talus  angedrängt  wird.  Die  einzige  Verletzung,, 
welche  hierdurch  gewiUmlifth  erfolgt,  ist  das  Abreissen  der  Spitze 
des  Fibnlakniichel«  durch  da«  stark  gcepannte  Ugam.  calcaneo- 
fihnlare.  Die  Cohäsion  dieses  Bandes  ist,  wie  wir  dieses  auch  für 
das  Ligam.  deltoidcs  hervorhoben,  bedeutender,  als  die  Cohüsion  der 
Knochcntheile,  an  welche  da»  Band  sich  inserirt;  und  dass  der  Ab- 
riss  auch  hier  ani  Malleoliis  und  nicht  an  der  untern  Bandin^ertiont 
also  nicht  ant  Calcaneus  erfolgt,  mag  auch  hier  durch  die  relative 
Breite  der  untern  Insertion  bedingt  sein.  Was  den  Malleolus  int. 
hetriffl,  so  schützt  seine  geringe  Hübe  denselben  gewühnlich  vor  der 
Fractur;  doch  ist  auch  an  ihm  eine  Fractur  oder  Infraction  durch 
Dt^Tilsion,  durch  Knickung  nicht  ausgeschlossen,  wie  die  Versnobe 
von  Bonnet  lehren.  Dass  aber  diese  Fractur  relativ  selten  bei  dem 
L'mtallen  des  K(}r{)er8  nach  linten  ist,  das  beweist  das  klinische  Bild 
dieser  Verletzungen  hinreichend.  Man  bemerkt  nichts  .weiter,  als 
ein  Blntextravasat  um  den  Malleolus  oxt.,  oft  so  begrenzt,  dass  nur 
die  Spitze  desselben  von  einem  Extravasat  nnitiUllt  ist;  dagegen  zeigt 
die  Gegend  des  Malleolas  interons  ganz  normale  Verliältnisse. 

Diese  Verletzung  bietet  demnach  im  äusseren  Bild  viel  unbe- 
deutendere Ersfhciuungen ,  als  jene,  welche  wir  als  Folge  dc-s  Um- 
fallens des  KQrpcrs  nach  aussen  kennen  gelernt  haben.  Die  Diagnose 
der  Fractur  wird  noch  besonders  dadnrrh  erschwert,  dass  das  an  sieh 
kleine,  untere.  Fibulafrngracnt  —  es  kann  die  Länge  von  einigen 
linicn  haben  —  durch  ilas  Blute xtravasat  ganz  unzugänglich  fllr 
die  Palpation  wird.  So  ist  mau  in  der  Diagnose  gan?.  allein  auf 
das  Charakteristische  des  B  nie  lisch  morzes  bei  der  Palpation  ango- 
wiesen.  Und  doch  ist  es  wichtig,  auch  hier  die  Fractnrdiagnose  20 
stellen  und  in  zweifclhattcn  Fällen  von  der  Annahme  einer  Fractur 
bei  der  Behandlung  sich  leiten  zu  lassen-  Denn  auch  sie  steht 
jedesmal  mit  der  Gelcnkhöhle  in  Verbindung,  da  die  Gelenkfläehe 
bis  znr  Spitze  der  Fibula  herabreicht,  und  bedroht  also  den  Gelenk- 
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apparat  niil  denselben  Gel'abreu,  welche  wir  ol>en  auufQhrlicb  gc- 
ificliildert  Nahen.  Die  Heilung  der  Fraetur  bei  Mangel  des  (ixirendcn 
Verbandes  und  bei  zu  t'rlllien  Howegiingcr  erfolgt  regelmüKsi^  durcL 
fibrt^se  Verbindungen,  und  ich  habe  es  beobachtet,  dasK  doreh  den 
Gang  diese  Verbindung  t;owcit  gedehnt  wurde,  um  die  Bildung  eines 
Ririuliclicu  Pes  varus  Lrauiuaticus  zu  j,':ealatteo.  Die  Heilung  dieses 
KlnnipfiitweK  ertorderte  die  Resection  dee  Gelenkes.  NatUrlieh  kann 
auch  hier  die  Synovitis  liyperpliifitica  granulosa  auf  dem  Boden  der 
an  ßich  80  geringttlgigen  Verletzung  wachsen  und  zur  Vereiterung 
des  Gelenks  fllbrcn. 


f,  .i].    Scbussfricturcn  des  Tato-Cnirelgeiäiiks. 

Complicirte  Fracturen  mit  Eröffnnng  des  Golonkes  können  itn 
Frieden  nach  jedem  der  eben  gesehUderten  Typen  7.n  Stande  kommen, 
wenn  die  brechende  Gewalt,  vielleicht  durch  ciuen  Stoss  verstärkt, 
in  extremer  Weise  einwirkt  und  die  Haut  zum  Reissen  bringt.  Selten 
i<ind  gllieklicher  Weise  diese  Verletzungen,  und  in  dem  kriegerischen 
Zeitalter,  in  welchem  wir  leben,  liefern  uns  die  LSchusüitVacturen  des 
Talo-Cruralgelenkea  ein  so  bedeutendes  Material  itlr  die  Beobachtung, 
dsusE  ihm  gegenüber  die  eomplieirten  Friedcnsfrat-tnren  dieses  Gelenks 
kaum  in  Bctraeht  zu  ziehen  sind. 

Obgleich  unleugbar  der  Schwerpnnkt  des  lutcresses^  welches  sich 
an  die  Schussfracturen  dieses  Gelenks  knUpft.  augenblicklich  in  der 
Frage  der  Therapie  liegt  <§  Au),  so  dürfen  doch  jui  dieser  Stelle 
einige  mechanische  Verhältnisse  hervorgehoben  werden,  welche  bisher 
wohl  kaum  besondere  Beachtung  gefunden  haben  und  doch  .dieselbe 
verdienen. 

-  Wenn  einer  der  Mallcolen  von  der  Kugel  getroffen  wird,  so 
kann  dieselbe,  von  vom  nach  hinten  jmssircnd  eine  Rinne  in  den 
cortiealen  I^mellen  des  Knochens  eingraben,  ohne  dass  das  Gelenk 
selbst  erütTnet  ist.  Unter  diese  Kategorie  gebUren  wohl  manche  ver- 
meintliche Schussfracturen  des  Tiilo-Cruralgoleuks,  welche  ubne  irgend 
eine  Betheiligong  des  Gelenkapparalcs ,  ohne  Spur  von  Synovitis, 
manchmal  zur  Ucberra schling  des  behandelnden  Arztes  verlaufen 
und  heilen.  Die  geringe  Spriidigkeit  des  sjiongiösen  Knochengewebes 
der  Mallcolen,  in  welchem  die  Kugel,  ohne  Splitter  abzurcisscn  und 
ohne  Fissuren  zu  bilden,  einfach  ein  Loeh  6ohrt  oder  gcwisser- 
raassen  aus-sclincidet,  ermtjglicbt  ein  bd  gllnstigCB  Verbalten.  Auch 
tllr  die  Substanz,  des  unteren  Abschnitts  der  Tibia  liegen  dieselben 
gOnstigen  VerbäitniRse  vor.  Die  Kugel  kann  diesen  Abschnitt  von  vom 
nach  hinten,  wie  von  innen  nach  aussen  einfach  durchbohren,  and 
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vielleicht  nur  eine  Linie  von  der  Oelenbiläclic  entfernt  in  tan^render 
Kicbtung  zu  deräcllieii  verlauten,  olme  doss  eine  Fissur  oder  ein 
äplittorbrucli  die  ContinuitHt  dc9  Kiiorpelä  trennt  Gewiss  hat  man 
nicht  da!^  Refbt,  wenn  niaii  «inen  ('riechen  gchuse  dieser  Art,  einen 
einfachen  Kinnen-  oder  Lochücbuss  der  Malleolen  oder  der  Tibia  zur 
Behandlung  bekommt,  einfach  die  Nichtexistcnic  von  perf'orirenden 
Fissuren,  also  da»  liituct«ein  de»  Gelenk»  voratiäzuäetzen,  und  man 
besitzt  nach  keine  Mittel,  dieselben  iui  Iri^jchen  Zustand  festzustellen 
oder  diagnostisch  ausKUüchlieitäeu.  Man  muHs  deshalb  alle  diese 
Schüsse  so  hehf^ndehi,  als  ob  sie  das  Gelenk  erütfnet  hätten;  mau 
darf  sich  aber  nicht  darüber  wundern ,  wenn  eine  grosse  Zahl  der- 
selben ohne  erbohliche  Gclenkentxiliidung,  oder  wenigstens  ohne  Ge- 
lenkeiteruiig  in  wenigen  Wuehcn  zur  defiuitiveu  Heilung  gelangt. 

Für  dos  Talo-Cruralgelcnk ,  wie  tllr  einige  nnderv,  jedoch  tltr 
dieses  Gelenk  gann  hesoiiders  7.ntreffcud  liisst  sich  der  Satz  auf- 
stelleo,  dass  die  SchtlsKe,  welche  in  einiger  Entferntitig  von  dem 
Gelenk  darch  den  Knochen  verlaufen,  dasselbe  mehr  gefährden,  als 
diejenigen,  welche  in  seiner  unmittelbaren  Nülic  den  Knochen  durch- 
bohren.  Ein  Schnss,  der  'i  Ctm.  von  der  Geleukfläche  der  Tihia 
nach  oben  entfernt  die  Tibia  trifft,  kann  aus  den  dickeren,  und  dos- 
halb sprt^dorcn  Cortieallamellen  de>)  Kiioclienß  keinen  einfachen 
Cylinder  heraDsschlageo;  die  Kugel  splittert  den  Knochen,  und  die 
FiiisurcD  laufen  besonders  weit  nach  unten,  weil  die  dtiimen  Oortleal- 
lamuUeii  hier  einen  geringere»  Widerstautl  leisten.  Die  Erfahrungen 
des  letzten  Kriege»  haben  micli  davon  Überzeugt,  dass  uu^etlUtr  die 
gefährliiihste  Stelle  '.i — U  Ctm.  Bher  dem  Talo-Cruralgelenk  liegt. 
Schösse,  welche  hier  die  Tihia  treflFen ,  zielien  IJast  rcgelmÄesig  das 
Talo-Cruraigclenk  in  Mitlei  den  schalt  durch  die  Fiss^urcn.  welche  sich 
vou  der  Fracturstclle  in  das  Gelenk  erstrecken.  Schilde,  welche 
nocli  hiiher,  aUn  auf  der  Grenze  7.wischen  unterenii  und  mittlereoi 
Dritttheil  die  Tibia  zerbrechen,  kennen  elieof&lls  Doch  das  Talo- 
Gruralgelenk  betheiligen;  doch  sind  diese  Fälle  schon  sehr  viel 
seltener.  Endlich  seien  noch  kurz  die  Schtlssc  erwähnt,  welche  mit 
oder  obue  VerLctzung  der  Malleolen  durch  den  Talus  gehen.  Der 
Talus  hat  zwar  ein  ähnlieb  weiches  spongiöse«  Gewebe,  wie  das  im- 
terste  Kiide  der  Tibia;  aber  hei  der  grossen  Ausdehnung  der  Gelenk- 
flächen, welche  seine  Oberfläche  bedecken,  int  es  knum  denkbar,  dass 
eine  Kugel  seine  Substanz,  paasirt,  ohne  direct  das  eine  oder  andere 
Gelenk  zu  eröffnen.  In  der  That  lleibt  es  bei  der  Schussverletzung 
des  Talus  selten  bei  der  Eut/Jludung  nur  eines  Gelenks,  und  wenn 
•/..  H.  die  Kugel   nr8|ir(lnglich   nur  das  Talo-Tartüalgelcnk  perforirto, 
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80  wird  von  der  Kntztindung  dicÄes  Gelenks  ans  leicht  eine  Osteo- 
m^elitig  antcrlinlten,  welche  tbrerseits  t^ccundär  dann  eine  ä^iiovitis 
im  Talo-Cruralgelenke  Iciclit  bervomilen  kann. 

$  :t2.  Niclictrsuniatisclie  Ursachen  der  Entzündung. 
Ee  erübrigt  nocli,  unter  den  Ureaclicii  der  Entzllndnogen  des 
Talo-Cruralgelcnks  der  allgemcinea  Zustände  zu  gcdeidiCii,  an  welclien 
dieses  Gelenk  Antbeil  nehmen  kann.  Die  acuten,  wie  chronischen 
FormcD  der  Polyarthritis,  und  zwar  der  Polyarthritis  synovialis,  wie 
der  Poly-Panarthritis  befallen  ziemlich  bäußg  das  Talu-Cruralgelcuk 
in  den,  diesen  Erkrankungen  eigenthtini lieben  auntomtscheu  Formen 
(LTh.  §§  S7— 97),  ohne  das»  in  dieser  Beziehmig  t^twas  Besonderes 
M  erwähnen  bliebe.  Die  Panarthritis  urica,  welche  mit  besonderer 
Vorliebe,  wie  wir  schon  erwähnten  (§  ö),  das  Ualluxgclenk  beJ'äUt 
and  in  nachfolgenden  Fällen  leicht  nach  oben  wandert,  stattet  natür- 
lich auch  dem  benachbarten  Talo-Cruralgelcnk  ihre  unUcbäamea 
Besuche  ab.  Von  der  eingreifendsten  prognostischen  Bedeutung  shid 
aber  noch  die  Beziehungen  der  Scrofubse  und  Tabereulose  zu  den 
Kntzttndungen  des  Talo-Üruralgeleuks,  welche  hier  nicht  übergangen 
werden  dUrfco. 

i  3:1.    Tutiercutos«  durch  KntKCiDdiiDg  du  TaJo-Cruralgelonks. 

Ich  bnbe  uno  schon  Öfters  beobachtet,  dase  bei  anscheinend  ganz 
gesunden  Kindern  eine  epontÄiie,  d.  h.  eine  Synovitis  von  unbehaoutor 
Ursache  auftrat,  .\nfangs  erschien  dieRclbe  in  der  Form  der  ein- 
fachen 8ynovitia  serosa,  doch  in  der  Kegel  schon  mit  etwas  mehr 
Anschwollaug  des  paras^novialcn  Gewebes,  als  man  bei  Uydropsien 
anderer  Gelenke  gewöhnlich  beobachtet.  Zuweilen  ohne,  zuweilen 
aber  auch  trot-A  correcter  Behandlung,  stellten  sich  die  Zeichen  de« 
ebergangs  der  Synovitis  serosa  in  die  Synovitis  suppurativa  ein; 
,n  folgten  Fistelbildnngen  und  endlich  in  einigen  Fällen,  welche 
ich  U8<iae  ad  finem  vertbigen  konnte,  wie»  die  Obdnction  die  Miliar- 
tabercalosc  nach.  An  keinem  andern  Gelenk  bin  ich  so  sehr  von 
der  Möglichkeit  überzeugt  worden,  das«  aus  einer  einfachen  Synovitis 
die  pcrnicü^sc  Mitiartuberculose  hervorgehe,  als  gerade  ati  diesem; 
denn  an  andern  Gelenken  pflegen  nur  solche  Gelenkentzündungen 
mit  dem  Schlussact  der  Mi  Hart  üb  er  cul  ose  abzusch  Hessen,  welche  mit 
bedeutenden  entzlüidl leben  Prouesseu  in  der  Knoehctisubstanz  der 
Gelenkküq)er  verknUptt  siud.  Die  letzteren  Fälle  lassen  dann  gewiss 
die  Deutung  zu,  dasä  die  Ostitis  gleiclizeitig  an  der  Entstehung  der 
l^ibercolose  Schuld  trage  —  eine  Deutung,  welche  bei  der  H^Tiovitis 
des  Talo-Ümralgolcnks  deshalb  ausgeschlossen  werden   darf,    weil 
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dieselbe  mit  BcBtimmtboit  in  der  Mehrznbl  der  Fälle  als  eine  primär 
synoviale  aufgelasst  nnd  erkannt  werden  kann.  Secnudilre  Ver- 
änderungen der  Knochcusubstanz  kommen  zwar  bei  der  Synuvitis 
des  Talo-Cruralgelenks  oft  vor;  sie  sind  aber,  wie  ich  noch  zeigen 
werde  (§  ^5),  an  sieb  von  untergeordneter  Kedeutung. 

In  diesem  peruiciUsen  Charakter  «ind,  wie  mir  HcLeiut,  die  ela- 
fachen  Entzllndiiugen  des  Talo  -  Cruralgcleuks  noch  nicht  gehtSrig 
gewürtligt  worden.  Nach  meiner  Ucberzcugnug  solUeu  lUr  das  tbcra- 
pcutiäcbc  Ilandelu  gerade  diese  Bezicbungeu  der  Gclenkcntztludung  zu 
einem  absolut  letalen  Allgemeiuleiden  bestinnöend  sein.  Wllnscbena- 
wertb  wUrüc  es  mir  sein,  wcun  andere  FacbgeuosBen  meine  AusiebleQ 
bcslätigen  würden;  und  andererseits  wllrdc  ich  mich  durch  eine  aus- 
gedehoterc  Erl'ahrung,  besonders  wenn  sie  ^ieb  durch  feste  Zahlen 
ansdriicken  Hesse,  gern  vnn  einer  grosseren  Ilamjlosigkeit  der  im 
Beginn  so  unscbaldig  erscbetnenden  Erkrankung  (Iberzengen  lassen. 
Die  Statistik  stllsst  freilich  auf  die  besondere  Schwierigkeit,  daas 
auch  an  dic&eui  Gelenk  secunditrc  l^uberkclcruptionon  als  Ausdruck 
einer  priniüren  Miliartuberculose  auftreten  (I.  Tb.  g  Ktl)-  ^cl>  ^^^^ 
das  letztere  bei  Erwachsenen  in  einigen  FftUcn  gesehen;  bei  Kindern 
machte  mir  umgekehrt  der  Gang  der  Ereignisse  deu  beBtimmten 
Eindruck,  dass  aus  der  Synoviti«  die  Tiiberculose  erzengt  wird.  Die 
einzige  Zahl,  welche  in  Betreff  der  Mortalität  der  Fussgolenkeut- 
zUndnng  vorliegt,  gicbt  allein  schon  7-u  denken:  naeb  ßillroth 
f»tarben  von  S9  Kranken  (alle  Formen  der  FussgclcnkcntzUiidung 
/.usammcngereclinet)  nicht  weniger  als  \U  (vgl.  I.  Th.  §  131). 


§t  M.    VHtLgaoiiü  der  Et]t»Uiidiing. 

Die  Diagnose  der  Entzündungen  des  Talo-Cmralgelenks  stösst 
bei  Ileohachtung  der  im  allgemeinen  fUr  die  Diagnostik  der  Gelenk- 
entzündung gegebenen  Kegeln  <I.  Tb.  §§  105—125)  anf  keine  erheb- 
lichen Schwierigkeiten. 

Bei  der  Inspcction  kemizeicbncn  sieh  schon  die  einfachen  Fltlesig- 
keitsansamndtingen  im  Gelenk  (Hydnirthrus,  Hämiirtbrug,  Pyarthrus), 
soweit  sie  ohne  oder  mit  geringer  Betheiligung  des  parasvnovialen 
Gewebes  verlaufen,  durch  die  Circurascriptiou  nnd  durch  die  eharak- 
tcrifitisebc  Localisafion  der  ScliweDung.  Die  letztere  wird,  wie  Überall, 
Ton  der  anatomiscbci]  Anordnung  der  Synovialkapscl  beherrscht,  und 
schon  nach  den  kurzen  Notizen  der  §§  20  «.  2'd  ist  es  klar,  dass  die 
Flüssigkeiten  in  den  hünderlosen  Abschnitten  der  Sj-novialis  an  dem 
Tordeni  Band  beider  Malleolen  vorzugsweise  sich  ansammeln  nflssen. 
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Bei  praller  Fflllnng  des  SynoTialsackes  treten  am  vurdeni  Rand  bei- 
der Mallcolen  und  besonders  nuifan^reicli  entfiprecbend  dem  Mullcoliw 
ext  die  circumscriplcn  Schwellungen  ber>or.  Hei  Betheiligimg  des 
parasynovialen  Gewebes  sind  nvar  ilbulicbe  Schwellungen  vorhanden; 
doch  sind  sie  nicht  so  umschrieben,  und  dehnen  sieb  nicht  mir  um 
den  ganzen  Umfang  der  MaJIenleai,  sondern  auch  auf  die  sehnen- 
bedeckten  Abschnitte  der  SjnoviaHs,  besonders  über  die  vordere 
KflpHlwand  und  selbnt  Über  die  Umgebungen  der  Achillessehne  aus. 
Eine  solche  diffuse  Schwellung  gestattet  an  sich  schon  einen  Wahr- 
scfaeiuliebkcitsschluss  auf  die  h>  perpläsirendea  Formen  der  Syuovitis, 
be»tindern  auf  Sjnovitis  grunuloi>a,  nach  altem  .Sprachgebrauch  Tu- 
mor albus  articuH  pedis  (vgl.  l.  Th.  JJ  1^8). 

Die  der  EntKÜndung  eigen tbb ml iche  Stellung  des  Fussgelenks 
entspricht  stets  einem  hfJheren  oder  geringeren  ürad  von  Plantar- 
flexion,  einem  eutzUndiicben  Pes  etiainus  (vgl.  §  49).  Enb-priebt 
schon  bei  gestrecktem  Knie  nur  eine  stnnipfwinkeiige  Stellung  des 
Fusses  der  Mittelstellung,  welche  gern  von  den  Kranken  hei  ent- 
zündeteu  Gelenken  unter  dem  Einflust*  des  Willens  zur  Linderung 
der  Schmerzen  eingenommen  wird,  so  kommen  uocb  mehrere  Momente 
hinzu,  welche'die  plantarflectirte  Stellung  des  Fusscs  bei  EntzUndaugeu 
des  Tab  Cruralgeleiiks  begünstigen.  Die  Stellung,  in  wolcher  die 
Synovia Ihi'thle  des  Gelenks  die  gr^sste  Qnantität  Flüssigkeit  anf- 
nehmen  kann,  ist  nach  den  experimentellen  UuterHucbungen  Boniiet's 
ebenfalls  eine,  wenn  auch  vom  rechten  Winkel  wenig  entfernte, 
plantar- ttectirte  Stellung  des  Fnsscs,  und  alle  Flüssigkeitaansamm- 
iuugen  in  der  Synovial hfihlc  drängen  den  Fuss  in  diese  Stellung. 
Dazu  kommt  das  Gewicht  des  Fusses,  welches  die  Fassspitze  nach 
unten  falten  lässt,  nod  endlich  die  federnde  Wirkung  der  mehrfach 
schon  erwähnten  Ligamente,  welche  Tibia  und  Fibula  zusammen- 
drängen und  so  die  plantar- llectirte  Steltuug  dieser  Kuucbcu  auf  dem 
hintern,  schmalen  Abschnitt  der  Talusrolle  aufttreben.  Die  Pbintar- 
flexion  des  Fasses  bei  Kntzttndungen  des  Taln-Crnralgelenks  ist  so- 
mit ein  sehr  regelmässigcH  und  leidit  wahrnelimbarei«  Symptom, 
sofern  nicht  durch  die  Therapie  von  vornherein  die  Stellung  currigirt 
wnrde. 

Während  in  Betreff  der  Übrigen  Ergebnisse  der  Inspeetion  auf 
I.  Th.  §  105  n.  f.  venviesen  werden  kann,  muss  in  Betreff  der  Pal- 
pation nur  bemerkt  werden,  dass  daa  GcHlhl  der  Fluctuatiou  nur 
bei  grösseren  Ansammlungen  von  Flüssigkeit  leicht  pereipirt  werden 
kann.  Die  Schwellungen  au  dem  Vorderrand  der  Malleolen  sind  meist 
80  klein,  dass  die  Untersuchung  der  einzelnen  Schweltnng  mittelst 
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Äweier  Finger  (1.  Th.  §  !i>9)  sehr  eracbwert  wird;  und  einem  Ver- 
drtlngeD  der  FlU&sigkeit  aus  der  SynoTinltafüclie  an  dem  einen  Malleo- 
luH  in  die  HytiovialtascLe  au  dem  andern  Malleohis,  indeni  man  auf 
jede  der  Schwellungen  einen  Kinger  drlicltte,  steht  die  von  den 
DnrsalHexoreu  (est  auf  die  Knochen  gcpresstc  vordere  Wand  der 
SynovialiH  cnt^c^eu.  liu  Ubrigcu  wUsste  ich  dou  iui  I.  Th.  $  \t)b  u.  f. 
ansgCBp rocheneu  allgeuieincu  Hcmerltungen  über  Symptomatologie 
und  Dio^ostik  für  die  Entzllndnugen  dos  Talü-Cruralgclenks  in  speoiö 
nichts  Erhebliches  hinzuzutUgen. 

Wenn  der  Verdacht  vorliegt,  dass  durch  die  Eitening  oder 
durch  die  graaulationsbildenden  Processe  die  Festigkeit  der  Bilnder 
gestört  wurde,  so  ist  nach  I.  Th.  §  1 1.'>  die  Priiluiig  der  aoomaleu  Be- 
wegungen des  Gelenks  statthutt.  im  positiven  Fall  kann  der  Nach- 
weis der  anomalen  Beweglichkeit  an  dem  Talo-Oniralgelenk  nicht 
durch  den  Versuch  zeitlicher  Verschiebungen  gellugeu,  weil  die 
Malleulen  die  TalusroUe  in  ihrem  Charnier  l'esthalteu;  dagegen  ge- 
lingt er  sehr  leicht  entweder  durch  den  Versuch  der  Verschiebung 
von  vom  nach  hinten,  oder  bei  Kotationen.  Bei  normaler  Be- 
schaffenheit der  Gelenkitächen  und  Gelenkbänder  dUrtle  treilich  keine 
dieser  Bewcji^ugen  trotz  der  völligen  Zeretfirung  der  Gcleitkbäuder 
austührbar  .nein,  indem  die  Mnllcoleu  auch  diese  Bewegung  verhüten 
mllssten.  Doch  leidet  meistens  bei  der  Synovitis  hyperplastica  grUr 
nulosa  auch  die  Gestalt  der  GelenkHiuhen  in  Fol^e  der  Kuorpel- 
destruction  und  das  wuchcmde  G rann l.ationsgc webe  giebt  gewöhnlich 
der  convexcQ  Fläche  der  Talusrollc  eine  mehr  plane  Gestalt,  so  dass 
nun  die  bezeichneten  anomalen  Bewegungen  stattfinden  können. 

Das  Fieber  und  seine  correcte  Beobachtung  dur^-h  die  Thernio- 
metrie  besitzen  flr  die  Diagnostik  der  Entzündung  des  Talo-Craral- 
gelenks  ihre  volle  Hcdentung.  Die  Fieberhühe  ist  allerdings  im 
ganzen  nicht  belrüchtlii-h  und  ick  Durchschnitt  z.  B,  \icl  geringer, 
als  bei  deu  analogen  Entzündangsprocessen,  welche  das  Knie-  and 
Hüftgelenk  befallen.  Das  erklärt  siuli  leicht  auw  der  relativ  kleinen 
Flüche  der  Synovialis,  welche  die  pyrogonen  Substanzen  rcsorbiren 
mnas,  nnd  ana  dem  relativ  geringen  Druck,  unter  welchem  die 
Flüssigkeiten,  insbesondere  der  Eiter  in  dem  Gelenk  stehen.  In 
letzterer  Beziehung  ist  zu  crwilhuea,  dass  Bonnut  in  seinen  schönen 
Untersuchungen  bei  Einspritzungen  von  FlUssigkeitcu  in  die  Geleok- 
hSble  des  Talo  Ornralgelenks  die  Gelenkflüchen  des  Talus  einerseits 
nnd  die  Gelenkllüchen  des  Unterschenketknochens  andrerseits  am 
2 — 3  Mm.  auseinaaderweichen  sah.  Dieses  VerhaHen  begünstigt  bei 
serOöeo  and  eitrigen  Ergllsscn   keineswegs  die  Kcsorption  und  des- 
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halb  auch  bei  letzteren  nicht  die  Resorption  pyrogoner  Substauzen. 
Uebrigens  fehlt  dag  Fieber  bei  einer  Eilerunfr  dea  Gelenks  fast  nie, 
und  bei  acnter  Verjauchung,  z.  H.  nach  ^'ch^lgltf^actnren,  kann  das- 
selbe sogar  pUitzlicli  Kebr  hoch  ansteigen.  Bei  der  Beobachtung 
der  ebroniachen  Fälle  von  Syoovitis  h>'pcrpla8tica  granolosa  hat 
mich  schon  oft  die  TeststcHung  einer  abemllichen  Teuiperatur- 
Bteigernng  zwischcu  38"  und  :W^  belehrt,  da«B  die  Suppuration  m 
dem  Graoulationsge webe  anfing ,  und  ron  sol  eben  Beobachtungen 
kann  man,  wiq  wir  noch  sehen  werden,  unter  Umständen  bei  den 
Indicatiouen  zu  operativen  Eingriffen  sich  leiten  lassen. 

Der  Schmerz  wird  bei  Entzündungen  des  Talo-Cniralgelenks 
ebensowohl  bei  dem  Versuch  des  Gebens,  als  bei  der  Palpatioa  der 
entztlndeten  Theile  durch  den  Fingerdruck  geäussert.  In  einer  Be- 
tiehong  sind  die  Öchmerzäns^eningon  in  dem  erateren  Fall  von  be- 
sonderem Interesse.  Der  Gang  leistet  eine  bedeuteudc  Compression 
der  GeleiikflUcben  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  durch  das  Körper- 
gewicht. Sobald  bedeutende  Vcräuderungeu  an  den  GelenkOächen 
eingetreten  sind,  und  etwa  bei  einer  S^'noviti8  hyperpl.  granulosa 
der  Knorpel  verstört  ist,  vor  allem  aber,  sobald  der  granalations- 
bildende  Process  in  die  Knocheusubstaiiz  eingedrungen  ist,  lUxssert 
der  Kranke  bei  dem  Gelien  einen  viel  heftigeren  Sehmerz,  als  bei 
dem  Dnick ,  welchen  der  untersuchemie  Finger  des  Arztes  auf  die 
Synovialis  ausübt  Interessant  ist  bei  fortgeschrittenen  Processen 
dieser  Art  die  Methode,  nach  welcher  fast  regelmässig  die  Kranken 
doch  eine  Art  UnterstUtzang  des  Körpers  durch  den  kranken  Fuss 
ermöglichen.  untUrlich  zum  Zweck  der  thunlichsteu  Schonung  des 
erkrankten  Gelenks.  Durch  eine  mächtige  AiisIreugUTii^^  der  Plantar- 
tlexoren  stellen  sie  das  Talo-Cruralgeleuk  mDglichst  fest  nnd  treten 
nur  mit  der  Fussspitze  auf;  bei  diesem  Modus  des  Gebens  lastet  das 
Körpergewicht  viel  weniger  auf  den  GelenkflUchen  und  wird  viel  mehr 
von  den  kräftigen  Muskeln  getritgen. 

K  35.    r>ie  Beth6ili^ng  der  Ki)or.ht>ii  aii  ili^r  EDtzQndang  doB  Talo-Cruralgdenks. 

Das  Uebei^cilen  der  EntzUuduug  von  der  S^-novialis  auf  die 
KnochensnbstJinz  geechieht,  wie  ich  mich  bei  Resectionen  Überzeugte, 
gerade  am  Talo-Craralgcleuk  viel  trliher  und  viel  häufiger,  als  man 
nach  oberdUchüchcr  Untersuchnng  sich  Torstellcn  sollte.  Besonders 
ist  die  Tibia  in  der  spongiüsen  Bubstanz  ihres  unteren  Abschnitts 
zu  der  Entwicklung  einer  gauiscn  diffusen,  und  viel  seltner  in  ein- 
zelnen Uerdeii  begrenzten  OeteouiycHti.«  geneigt.  Man  kiinnte  sie 
auch    eine   entzündliche  Osteoporose  nennen;   denn  sie  kennzeichnet 


54  Specietle  Patbologie  der  GelcDkkrankbeiten- 

sich  veniger  in  einer  Schwellung  des  Knoctienf  als  in  einer  aal- 
fälligen  Malacic  des  Knocbengewebes.  Dasselbe  lässt  sich  dnrch  den 
periuKsteu  Fiugerdruck  wie  ein  feiner  Badeschwamm  zusammen- 
drücken. Klinisch  erkannt  man  diesen  Zusianfl  durch  eine  bedeu- 
tende Empfindlichkeit  der  Tibia  gegen  den  Fingerdruek,  welche  sich 
in  der  Ausdehnung  von  Zollen  nach  oben  erstrei;keii  kann.  Die 
nnzweifelLalt  primäre  GelenkentzündLiug,  die  äynoritis  und  die 
Cbondritis  können  dabei  sehr  unbeträchtlich  sein,  und  ich  habe 
Kmake  gesehen,  welche  Jahre  lang  wegen  der  Empfind  liebkeit  der 
Tibia  den  Gehact  nicht  ausfahren  konnten,  aber  bei  der  Resection 
nicht  nur  keiue  Eiterung,  sondern  sogar  nnr  eine  sehr  massige 
Gmnulatiouswucbcruug  auf  der  Synovialis  erkcuuen  licBscn. 

Wenn  ich  schon  S  3'^  erwähnte,  dass  die  nicht-tranmaliscben 
Gelenkentzündungen  am  Talo  Cruralgelenk  in  der  Mcbr7,abl  der  Fälle 
primäi-  synoviale  sind  und  erst  secnndär  zur  Betheiligung  des  Knochen- 
gewebes an  der  Entzündung  lUhren,  so '  darf  doiih  hier  die  kleine 
Zahl  von  primär-ostealen  Entzündungen  des  Talu-Cruralgelenks  nicht 
unerwähnt  bleiben.  Am  seltensten  geht  die  Entrundung  von  einer 
chronischen  Markentzllnriung  (Myelitis  grannlosa  =  Caries)  derMalleo- 
lon  oder  der  unteren  Epiphyse  der  Tibia  aus.  Etwas  fiäufiger  ent- 
steht die  ä^niovitis  grannlosa  des  Talo-Cnirulgclenkä  von  einer 
Myelitis  grannlosa  (=*  Caries)  des  Talus.  Mau  darf  aber  nicht  etwa 
aus  dieser  Beobachtung  den  Sehluss  ziehen  wollen,  dass  der  Talus 
geneigt  zu  dieser  Form  der  Entzünduug  sei.  Meist  handelt  es  sich 
hier  um  ein  sccundärcs  ErgriflFen werden  des  Talus  von  seinen  Nacli- 
barknocben  (dem  Os  naviculare  und  dem  Calcaneus]  aus,  welche  bei 
der  sogenannten  Caries  der  Funawurzel  (vgl.  §  11)  häufiger  primär 
erkranken,  als  gerade  der  Talus.  Iiummerbin  ist  es  prognostisch 
und  therapeutisch  sehr  wichtig  zu  bejttinimen,  in  welchem  Maass  und 
in  welcher  Ausdehnung  die  Knochen  der  Fasswurzcl  an  den  ent- 
ztlndlicben  Processen  Thcil  nehmen.  Wie  eine  solche  Bestimmung 
mit  Hülfe  der  Pravaz'fichen  Nadel  zu  machen  ist,  wird  in  §  3S  er- 
wähnt werden. 

S  36.    Diflenmtiollc  Dts^ose. 

Bezüglich  der  differonticUen  Diagnose  der  Entzündung  des  Talo- 
Cmralgelenks  muss  auf  die  Schwierigkeiten  binge^vicsen  werden, 
welche  die  Entzündungen  der,  dem  ftelenk  anliegenden  Sehnen- 
scheiden veranlassen  können.  Zwar  erkranken  die  letzteren  viel 
seltener,  als  das  Gelenk,  aber  doch  häufig  genug,  um  manchen, 
nicht    unerheblichen    Irrthuin    zuzulassen.     Besonders    die    Sehnen- 
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scheiden  der  MM.  pcrond  und  die  Sehnenscheide  des  M.  libialis 
postic.  liefern  hei  ihren  nahen  räumlichen  Beziehungen  zum  Gelenk 
solche  Schwcllangen,  welche  als  Folge  der  Gelenkentzündung 
imponiren  ki^ünen.  Nur  die  Lage  an  dem  hintern  Rand  der  M&l- 
leolcn  (während  die  Schwellungen  bei  Gclenkcutztlnduug  nach  §  :U 
besonders  sich  au  ihren  vordeni  Riindern  locallsirenj,  und  die  ge- 
DAue  t^inetionetle  Prtlfung  dureh  passive  Hpannnng  der  afficirten 
Sehnen  (z.  B.  bei  vermuthlicher  Kntzündung  der  Feronealsebnen- 
scbeiden  durch  Supluationsbewegung,  welche  da»  Talo-Cruralgelenk 
imbertihrt  lässt,  aber  die  Sehnen  ^^ipannt  und  bienlurch  in  den 
Scheiden  SehmerKen  hervorruft)  stellen  die  dilforontielle  Diagnose 
fest  Femer  kann  die  difterentioUe  Diagnostik  auf  grosse  Öehwterig- 
keiten  stossen,  wenn  es  auszumitteln  gUt,  ob  und  in  welchem  Maosa 
du  Talo-Cruralgelonk  an  den  Vorgängen  der  Cnries  der  FnsBwnrael 
_  frgl.  fi  II  u.  $  -ib)  betheiligt  ist.  Wie  niuu  in  zweifclhallen  Källea 
I      sich  hier  zu  verbalten  bat,  wird  g  'AS  and  §  76  erörtert  werden. 

I  - 


$  37.    I'rogitose  der  ßutzüiiiiungea. 

Bei  Heurtbeilnng  der  Prognose  der  Entzündungen  des  Tab- 
Cniralgelcnks  mnss  die  vitale  Prognose  von  der  tiinctionellen  ge- 
trennt wenieu.  Bei  Vcrlolzuugen  des  Gelenks  ist  die  vitale  Prognose 
der  Gelenkentzündung  wegen  der  geringen  Hohe  des  Fiebers  auch 
dann  an  sich  nicht  schlecht,  wenn  sie  in  Form  einer  acuten  Eiterung 
auftritt  Hie  verschlechtert  sich  ab^r  durch  die  phlegmunfisen  Pro- 
cease,  welche  von  der  Gelenkciterung  aus  gegen  den  FtissrUcken  und 
gegen  den  Unterschenkel,  zuweilen  von  den  Sehnenscheiden  selbst, 
zuK'cileii  von  dem  pamtendinÖüCTi  Bindegewebe  vermittelt,  sieh  liKuäg 
verbreiten.  Dann  summirt  «ich  da«  t^eber  der  Phlegmone  zu  dorn 
F'ieber  der  Hyuovitis  and  der  Kranke  kommt  in  Lcbcnsgel'ahr. 
Noch  ungünstiger  gestallen  sich  die  Vcrhültuiase  durch  begleitende 
Knochenverletzungen,  ühgicich  nuler  ilmeii  aucli  prognostiHoh  der 
Unterschied,  welcher  im  ätiologischen  Abschnitt  (§  31)  tbstgestellt 
wnrde,  zwischen  LoohschUssen  und  Splitt erschUssen  festgehalten 
werden  muss.  Kin  cylindri«chc»  Un-h,  welches  die  Kugel  durch  die 
Malleolen  oder  den  Talas»  oder  durch  beide  sehlng,  kann  der  Ge- 
lenkciterung gegenüber  wie  ein  Drainagekanal  sich  verhalten  und 
die  prompte  llcilnng  der  Gcicnkcitcrnng  geradezu  hcgilnstigen.  Jene 
Fissnren  aber,  welche  sich  z.  B.  in  der  Tibia  zolllang  vom  Ort  der 
Verletzung  bis  zum  Gelenk  erstrecken,  spielen  eine  ganz 
Rolle.  Sic  lassen  die  Eiterung  bis  znm  Gelenk  vordH 
dem  Gelenkeitcr  den  Abtiuss  zu  verecbftffcn,  nnd  g 
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sie  die  EntxUuduiif;  in  das  Markgewebe  des  Knocticiis,  in  das  Periost, 
in  das  parosteale  Bindegewebe  wandern.     Daun  geselieo  sich  Syno-^i 
vitis,  Oatcomyelitie,  Periostitis,  parasyiioviale  und  parosteale  Phleg^ 
niont;  KU^ammen,   und   gefährden   die  Existenz  des  Verletzten  der 
Art,    dass   man   zu    den   entschiedenatea   operativen   Eing^rilTen  ge-, 
zwtmgen  wird. 

Die  das  Gelenk  und  die  Haut  gleichzeitig  perforirendeu  Mal- 
leolentractureii,  wie  sie  die  Friedpuspraxia  liefert,  sind  in  ilhnticber 
Weise  als  lebensgefährlich  zu  betrachten. 

Die  Gefahr  der  offenen  Gelenkverletziingen  und  der  consecu- 
tiven  Gelenkeiteruiig  erlischt  bei  dem  Talo-Cruralgelenk  ebensowenig, 
wie  Jbci  allen  anderen  grusscu  Geleuken,  nach  dem  Verschwiuden 
der  ersten  Wundüebererscbcbnngen.  Die  Verletzten  kltnneu  noch 
nach  Monnton  und  Jahren  der  traumatischen  Phthise  direct  oder 
indirect  erliegen.  Es  hleiben  Gelenklisteln  zurück,  welche  «ich  zn- 
weilen  fUr  einige  Wochen  schllesäen,  um  dann  tUr  einige  Monate 
sich  wieder  zit  offnen.  Die  lange  Kiteruug  consumirt  allmählich 
die  Kräfte  der  Kranken,  und  am  letzten  Ende  werden  doch  uocb 
die  Operationen,  welche  man  im  Anfang  vermeiden  zu  kbnnen 
glaubte,  Qoth wendig,  Ja  zuweilen  verstUmmelndere  Operationen,  als 
diejenigen  sind,  durch  wclcho  mau  frdher  eine  ziemlich  prompte 
Heilung  hätte  erzielen  künnen  (vgl.  §  45). 

Daas  mau  keine  Form  der  spontanen,  d.  b.  ohne  erkennbare 
Ursache  auftretenden  Entzündung  des  Talo-Crnralgelenks  als  eine 
harmlose  Krankheit  betrac;hten  darf,  erhellt  schon  aus  den  Hemer- 
kungen  des  ^  d'A.  Als  besonders  gefahrvoll  betrachte  ich  die  schlei- 
chende Entwicklung  der  Eiterung  bei  einer  Synovitis  bypcrplastica 
granutosa.  Wenn  zu  diesem  Zustand  sich  erst  mebrere  Fisteln  ge- 
sellen, dann  vermindert  eich  die  Aussicht,  den  Fuss  auch  aut  opera- 
tivem Weg  zu  erhalten,  und  man  muäs  oü,  nur  um  das  Leben  zu 
retten,  mit  dem  kranken  Gelenk  noch  ein  gesundem  Stück  der  Ex- 
tremität mit  aufopfern. 

Günstig  stellt  sich  unter  gewissen  Cautelcu  die  fuuctionelle 
Prognose  der  Entzündungen  des  Talo-Cruralgelenks.  Die  Functionen 
des  Gelenks  bei  dem  normalen  Gehact  sind  zwar  nicht  unerheblich, 
aber  selbst  der  schlimmste  lieilungsausgang  der  EntzUndung,  die 
Vemichtnng  der  liewcglicbkoit  durch  Ankylose,  darf  insofeni  als 
gUnPtig  noch  betrachtet  werden,  als  der  Gehact  immer  möglich  und 
sogar,  was  Heget mässigkeit  und  Gesebwindigkeit  des  Schrittes  be- 
trifft, vollkommen  gut  ausführbar  bleibt.  Was  das  ankylosirte 
Talo-Cruralgcleok    bei   dem  Gebact  nicht  zu  leisten   vermag,   das 
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leisten  an  seiner  Stelle  die  anderen  Gelenkverbindungen  des  l^isaee. 
Ung^lmatiger  siebt  es  iVeiiich  bei  ankylosirtem  Taio-C'raralKcIenk  mit 
den  schnellen  Beweguugcn  des  Lauteoa  und  .Spriugcns,  wie  mit  den 
kunstvollen  Bewegungen  des  Tanzens  oud  analoger  Leistungen. 
So  darf  es  immer  als  eine  therapeutische  Aufgabe  betrachtet  werden, 
einige  Beweglichkeit  bei  der  Heilung  der  Entzdndung  zu  erhalten; 
mau  darf  aber  auch  zufrieden  sein,  unter  acliwierigen  Umständen 
ein  ankylosirtcs  Gelenk  aus  deu  therapeutischen  Maassuahmen  reaul- 
tiren  zu  sehen. 

Unter  allen  Umständen,  sei  es  hei  Elintritt  der  Ankylose,  sei  es 
bei  Beschränkung  der  Beweglichkeit,  muss*  die  rechtwinkelige  Stellung 
des  Fuäses  im  Verlauf  der  Behandlung  gewahrt  werden;  denn  die 
Function  des  Fusses  bei  dem  einfachen  Geben  wird  erheblich  ge- 
stört, sobald  die  Piantarflesioa ,  in  welche  das  entzündete  Gelenk 
sieb  zu  begeben  pHegt  (g  3t),  permanent  wird.  Alsdann  kann  der 
Genesene  nnr  mit  der  Fussspitze  den  Boden  berllhren  und  es  fehlt 
ibm  die  Möglichkeit,  den  Fun»  auf  dem  Boden  abzuwickeln.  Ich 
komme  bei  der  Besprechung  der  pathologischen  Gangarten  uoch  kurz. 
auJ"  diesen  Punkt  zurUck. 


9  3S.    Theraitic  der  Kiitzaiiduiij^eo. 

BexUglieh  der  Therapie  kann  ich  im  Ganzen  auf  die  allgemeinen 
Bemerkungen  des  I.  Th.  §ii  139—187  verweisen,  doch  hebe  ich  auch 
hier  einzelues,  f^r  die  Behandlung  der  Entzündungen  dea  Talo-Crural- 
gelenks  besonders  Wichtige  hervor. 

Die  Wärmeeiitziehung  tässt  sich  hei  acuten,  heftigen  Entzlln- 
dnngen  des  Talo-Cruralgclenks  in  recht  wirksamer  Weise  durch  die 
Application  der  Eisbeutel  erzielen,  weil  ziemlich  ausgedehute  Ab- 
schnitte der  Synovialis  am  vordem  Rand  beider  Malleolen  —  also 
da,  wo  dor  Eisbeutel  am  bequemsten  anzubringen  ist  —  ziemlieh 
nahe  unter  der  Haut  liegen.  Bei  schweren  VerletÄUugen ,  bei  trau- 
matischen acuten  Vereiterungen  des  Geletiks  wirkt  das  Eis  nicht  nur 
schmerzstillend,  sondern  vermag  wobl  auch  den  Vurgang  der  Ent- 
zündung in  seiner  Intensität  wirklich  herabzusetzen.  Für  acute 
Fülle  itit  daa  Eis  an  dieser  Stelle  eine  licf|ucmc,  und  in  ihrer  Be- 
deatmig  nicht  zu  nnterscbäfzende  BcihUlfe  fUr  die  Behandlung. 

Ftir  die  meisten  chronischen  Entzündungen  ist  nach  den  im 
1.  Th.  §  Uif  u.  144  dargelegten  Ansehauungöu  das  warme  Bad  vor- 
zuziehen. Es  lUsst  sich  gerade  bei  diesem  Gelenk  iu  Form  von 
prolongirten  Ftissbädem  sehr  bequem  nnwenden,  und  so  spielten 
fiHber  besonders  bei  der  Synoviti»  hyperplastioa  granulosa  die  war- 
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mcn  Bäder  in  der  Praxis  eine  grosse  Rolle.  Uer  von  alten  Zeiten 
faer  Übliche  Zusatz  von  Potascbc  mag  immerhin  beibehalten  werden, 
wenn  mau  sieb  von  der  loicbtcn  llautroi/.ung,  welche  dieser  Zusatz 
bewirkt,  einen  gUustig^ii  Eiufluss  verspreohen  darf.  Die  Anwendung 
der  ßüder  erfordert  zuweilen,  wenn  das  Ilerahhi&ngen  des  Fu^es 
Schmerzen  verursacht,  den  (rehrauch  der  bekannten  Fiisshadewannen, 
deren  Modelle  iu  jedem  Lehrbuch  der  Chirurgie  und  in  jedem 
KrankenUautj  vergliclien  werden  können. 

In  den  schweren  Füllen  von  KiitzUndung  des  Talo-Cruralgelenks 
sollte  nie  der  Schwerpunkt  der  Therapie,  wie  dieses  so  hiintig  ge- 
schieht, in  das  warme  Wasserbad  gelegt  werden.  Seine  Wirkungen 
luUsi^en  in  allen  wichtigeren  Fällen,  besonders  bei  noch  Horidcr  Knt- 
zUndnng,  den  Wirkungen  der  Carbolinicctionen  und  der  tixircndcn 
Verbünde  nntergeurdnet  werden.  Was  zunöehst  die  letzteren  betrifft, 
so  lässt  sieh  keines  von  den  gn^ssercn  Gelenken  i^o  leicht  and  be- 
qneni  dorch  einen  gewöhnlichen  Gypsverband  fixiren,  als  gerade 
das  Talo  Cmralgelenk.  Die  prominenten  Punkte  des  Fasses  sorgen 
dafttr,  dass  auch  die  miniuialatcn  Bewegungen  des  Gelcuks  verhindert 
werden,  wenn  nur  der  Verband  ohne  allzuviel  Wattepolsterung  vom 
vonleren  Ende  des  Mctatarsus  durcli  die  einfacheu  Stapestouren 
znm  Unterschenkel  geführt  und  hier  his  zur  Mitte  desselben,  oder 
bei  Kindern  \m  zum  obern  Kndc  t'oi'tgesetzt  wird.  Man  kann  die 
Gegend  der  Malleoten  entweder  sogleich  Irci  lassen  oder  später 
frei  legen,  nm  die  Schwcllungsverhültnisse  zu  tlberwaclien,  und, 
wenn  nüthig,  die  Behandlung  durch  Hautreize,  Vesicatore  oder 
Jodtinctur  zu  ergänzen.  Auch  <ler  Gebrauch  des  Wasserhades,  nach- 
dem der  Gypsverband  durch  Bestreichen  mit  Dammarharzlüsung 
wasserfest  gemacht  worden  ist  (Mitschcriich),  ist  nicht  ausge- 
schlossen. 

Da  der  Kranke  mit  einem  fixirendeu  Verband  am  besten  mUig 
liegt  und  bei  bedeutender  KntzUndung  immer  ruhig  liegen  mnas, 
80  kann  man  noch  in  Berti cJssiehtigung  der  (.'irculationsverhältaiBse 
nnd  zur  BelVrderung  des  vcnüs- lymphatischen  KUckllusscs  dafUr 
Borgcu,  dass  der  Fuss  etwas  liüber  zu  liegen  kommt,  als  der  Unter- 
scbenkel.  Glaubt  man,  dieses  am  bcstou  durch  Anniängcn  erzielen 
zu  kennen,  so  kann  man  dorn  Vorgang  Volkraann's  folgen  and 
die  Suspensinn  an  Ringen,  welche  in  den  Gypsverband  l>efestigt 
wurden,  arraugircn.  ich  beschränke  mich  auf  einfach  hoho  Lagcraug 
des  Fasses,  weil  ich  in  dem  „Schwebe«'^  der  Extremität  koiueu  he- 
sondern  Vortheü  zu  erkennen  vermag.  Dass  die  Schwebeaj)i>arale 
doch  ziemlich  compHcirt  sind,  ist  mir  neuerdings  in  einer  AhtUeilung 
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6(IU0  Kriegslar^retlifi  recht  aafgcf&lleu.  Dort  waren  Practnren  und 
Gelenksfthttfise  aller  Art  znflamraengebraclit,  und  der  helmndelnde 
Arzt  hatte  sehr  aorgsam,  indem  er  dem  Zug  nnserer  Zeit,  das  alte 
SchwcbeRj-stcm  in  die  Vcrbandtcühnik  ivicder  ciozunifarcii,  bereitwillig 
folgte,  alle  Extremitäten  mit  imd  ohne  Gypgvorbäude  an  Stricken 
aufgehangen.  Ein  etwas  surkastiseher  Kritiker  meinte,  dass  die  Ver- 
wundeten an  den  Stricken  zaro  Himmel  hinauf  schwebten. 

Während  die  Comprcssiou  durch  die  geeigneten  Verbände  nuter 
den  im  L  Th.  §§  14U— löi)  dargelegten  Verhältnissen  am  Talo-Crural- 
gelenk  recht  gate  Dienste  Iciijten  kann,  pitegt  man  von  der  DLstraction 
hei  den  Entzilndongon  diesem  Gelenks  keinen  Gebranch  zu  machen. 
Die  teohniftchen  .Sehwierigkeiten ,  mit  welchen  die  ApjilicÄtiou  der 
dietrahircnden  Verbände  fUr  dieses  Gelenk  rerkntlpft  sein  wttrden, 
sind  wohl  daran  Schuld;  denn  nur  am  Calcaneua  dürfte  der  dis- 
trahireude  Zug  einwirken,  während  die  Wirkuug  desselben  aul'  den 
Tordereu  Abschnitt  des  Fiisses  nur  die  Neigung,  welche  der  Puss 
«G^on  an  sich  besitzt,  zur  p^^rverseu  Stellung  der  Plantarflexion 
unterstützen  mtlsste.  Dagegen  steht  der  Anwendung  der  contm« 
jrntirenden  und  medicament^Jsen  Behandlung,  wie  dieselben  §§  155 
Ina  \*i\  geschildert  werden,  nichts  im  Wege. 

Die  Appiicatiou  der  Carholsäuro,  sowohl  in  ihrer  einfachsten 
percutanen  Anwendung  (I.  Th.  §  lt>:t),  besonder«^  combinirt  mit  Coni- 
pression  durch  eine  ela«ti^che  Ilinde,  wie  auch  in  ihrer  wirksameren 
Form,  als  intraarticutäre  Injeetion  (1.  Th.  §  1(3:0  ist  mir  Ittr  die  Be- 
handlung der  Syuovitis  granulosa  des  Talo-Cruralgelenk»  von  grossem 
Nutzen  geweÄju.  Welche  Stellung  ich  dieser  Behandlung  in  der 
antiphtogistit^chcn  Therapie  anweise,  habe  ich  besonders  iiv  §  1^4 
(1.  Th.)  zn  entwickeln  versucht,  und  ich  kann  darauf  verzichten, 
nach  den  citirten  allgemeinen  Erörterungen  hier  noch  speeicUc  Re- 
geln zu  geben.  Dans  man  die  Injectionen  au  dem  vorderen  Rand 
beider  Maile<;»len  ausllihrt,  bedarf  wohl  keiner  besonderen  Empfehlung, 
da  ja  hier  die  Gelenkkapsel  am  freiesten  liegt  und  hier  besonders 
die  entzündlichen  Anschwellungen  sich  entwickeln.  Wenn  der  Erfolg 
der  Carbolinjectionen  in  das  Gelenk  gering  ist  oder  aunhleibt,  so 
hat  man  besonders  die  Eventualität  der  begleitenden  Knochenent- 
zflndnng  tu  das  Auge  zu  fassen,  und  nach  g  ISl  (I.  Th.)  die  iutra- 
ossealen  Injcctionen  zu  versuchen.  Bei  dem  Einstechen  der  Pravaz- 
Bchen  Nadel  in  die  Knochen  CTalas^  Tibia,  Fibula)  ermittelt  man 
auch  die  gr^»ere  oder  geringere  Festigkeit  (§  'ib)  derselben  und 
genUgt  so  den  Anforderungen  der  Diagnose. 
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§  39.    Die  operative  Therapie. 

Die  operative  Behandlung  der  Entbindung  des  Talo-Crnral- 
gclenks  mnss  hier  etwas  euigchcudor  besprochcu  werden,  weil  bier 
manche  Gesichtspunkte  zu  berücksichtigen  sind,  welche  erst  durch 
die  Erfftlirnnpou  der  letzten  Jahre  pewrinnen  wurden  und  zur  Corrcßtur 
mancher  früher  verbreiteten  Ansicht  lllhren  raUflsen. 

Die  Function  des  Gelenkes  kann  bei  ausgedehnten  Hydropsien 
der  Gelenkkapeel  noch  Synovitis  serosa  zur  Fragx:  kommen^  und  stösst 
die  Anwendung  derselben,  auch  mit  nachiolgcnder  Einspritzung  von 
Jrtdtinoturj  gerade  au  dieser  Stelle  deshalb  nieht  auf  wesentliche 
Bedenken,  weil  selbst  im  seblimmsten  Fall  bei  Eintritt  der  Eiterung 
in  Folge  der  Punctiim  des  Gelenks  noch  die  sonstigen  operativen 
Hülfen  gegrlindete  Aussieht  auf  Erhaltung  eines  brnacUbareu  Fusses 
geben.  Bei  katarrhalischen,  vielleicht  auch  noch  in  einzelneu  Füllen 
von  tranmatisc^ben  Eitemngen  darf  die  Function  versucht  werden,  im 
ersteren  Fall  mit  nicht  allzu  grosser,  im  letzteren  Fall  mit  sehr 
geringer  Aussicht  aul  Erfolg.  Im  Uebrigen  sind  in  Hetrelf  der 
PuDctioD  im  I.  Tb.  g  164  u.  S  1^^  zu  vergleichen. 

Die  Incisiou  der  Gelenkkapsel  kann  an  diesem  Gelenk  in  nicht 
seltenen  Fällen  mit  guter  Aussicht  auf  Erfolg  gelibt  werden.  Nur 
bedarf  es  meines  Erachlens  einer  etwas  genaneren  Sichtung  der 
Fülle.  Ftlr  unbedingt  indicirt  halte  ich  die  Gelenkincisiuu ,  wenn 
in  Folge  einer  einfachen  Kapselverletzung  durch  Hieb,  Stich  oder 
Schnitt  eine  Synovitis  suppurativa 'eintritt.  Manchmal  genUgt  hier 
schon  eine  einfache  Erweiterung  der  Hieb-  oder  Stichwunde ;  in 
schwereren  Fitllen  ist  es  besser,  am  vorderen  Hand  de»  einen,  oder 
beider  Malleolcn,  bei  Eitersenkungen  auch  wohl  am  unteren  oder 
hinteren  Rand  lucisionen  in  genügender  Zahl  und  Gröfwc  anzulegen. 
Ein  Drainrobr  iKsst  sich  zwischen  den  Incisionen,  welche  den  vor- 
deren Rändern  beider  Malleolen  entsprechen,  am  leichtesten  durch 
den  vorderen  Theil  der  Gclenkhöhle,  unter  den  Sehnen  des  M.  tibial. 
ant,  des  M.  extensor  balluc.  und  des  M.  cxteusor  digit.  comm.  long, 
legen,  etwas  schwieriger  durch  den  hiuteren  Theil  des  Geleuks,  wozu 
Incisiouen  am  hinteren  Rand  beider  Malleolen  in  benutzen  wären, 
welche  schon  wegen  der  dichten  Antagemng  der  Sehnen  der 
MM.  pcronei  an  den  Malleolus  ext.,  und  der  Sehne  des  M.  tibialia 
postic.  an  den  Malleolus  int.  nur  schwer  anzulegen  sind.  Ein  Drain- 
rohtp  weiches  von  vorn  nach  hinten  durch  die  Höhle  geführt,  und 
den  einen  oder  anderen  Malleolus  umschlingen  wtirde,  kann  wohl 
nicht  viel  nützen,  weil  die  Gelenktlächcn  der  TIbia  uad  des  Talus 
dasselbe  zusammenpressen  würden.    Entleert  sich  bei  der  Xneisioa 
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schon  stiokeßder  Eiter,  «o  muss  eine  sorgfältige  Berieselaog  des 
Gelenks  durch  CaibolUisung  vermitlelst  der  Drainrohreu  versuclicu, 
die  Fänlnisaerreger  zu  vernichten.  Der  Versuch  stössl  Iroilicli  auf 
die  Schwierigkeit,  dass  die  ßerieHelong  doch  nicht  mit  Sicherheit 
jeden  Punkt  der  Öyoüvialhöhlc  trifft  und  das»  die  Fäuhiisserreger 
schon  in  die  Gewebe  sich  eingeniiitet^  haben  künueti.  Das  letztere 
ist  wohl  beeonderK  hilulig  der  Fall  bei  der  Synovitis  grauulosa, 
welche  zur  Kiterung  gelangt,  und  würde  ich  hei  diesftr  Fonu  der 
Entzündung  den  Versiuh  der  Incision  nicht  einmal  empfehlen.  Die 
secnndäre  KnochenentzUndung  (§  35)  ItUst  hier  iichon  den  Versuch 
der  Incision  Überflüssig  erscheinen.  Im  Ucbrigcn  kann  ich  in  Betreff 
der  Inciaionen  bei  Eiterung  des  Talo-Cruralgeleuks  mir  aul'  meine 
allgemeinen  ßemi-rkungen  im  I.  Th.  §  165  verweisen.  B&i  jeder 
OelenkinciRion  muBs  man  sieh  vergegenwlirtigeu,  dass  hei  nmngel- 
haüer  Wirkung  derselben  die  Kcsection  die  Wirkung  er^nzen  muss. 

§  4n.    IndicatipDcn  xur  Resectioii. 

Die  tranmatische  Eiterung  mit  cnncomitirender  Knochenver- 
letznng  steht  gegenüber  den  Incisionen  schon  um  vieles  ungünstiger, 
aJs  die  einfachen  Kapselwundeu '  i.  Wenn  die  Gestalt  der  Gelenk- 
äächen,  welche  das  Talo-Cruralp;elenk  conatituireu,  au  sieb  einfach 
genug  ist,  um  nach  ErÖfTuung  des  Gelenks  uicht  allzu  uugilnstig  auf 
die  Retention  des  Eitere  einzuwirken,  so  ändert  sieb  durcli  die 
Knochenverletzung  dieses  günstige  Verhältniss.  Ein  ahgebroeheuer 
Malleolns,  welcher  durch  seine  Uat^bänder  von  der  Talusrolle  abge- 
zogen wird,  lässt  zwischen  ihr  und  ihm  selbst  ciuc  Hoblrinne,  ans 
welcher  keine  Incision  mehr  einen  recht  freien  Äbtluss  den  Kiters 
ermöglicht.  Noch  sebliumier  sind  die  Fissuren  der  verletzten  Knochen, 
rie  sie  besonders  bei  den  perforirenden  Schussfracturen  der  IMbIa 
^(vgL  §  3t)  selten  fehlen.    In  ihnen  nistet  sicli  die  Eiterung  ein  und 


l>  Lacke  (KriegschimrgiBclie Fragen.  Bcru.  iSTlii  erkltirt  sieb  auf  ürnndder 
Beobachtung  dne»  relativ  günstigen  V<'r)a>ifs  von  h  SciiuasvprletBuiigen  dos  Kuss- 
gelenks (in  eiiK-m  Fall  munKt«  atnpuLirt  wcrdeu,  iu  ~  Fiülea  firful^le  HHluu;;  ohnp 
Opeptdoo}  g«gen  dea  Wertfa  derHe&ectiou  l^tr  die  kriegeclümrgiaclie  Praxis,  wie  icb 
glaube,  ohne  zctrcIFcTulc  fift^cnluduiiK.  Von  allon  Schussrcvk-tzungou  des  KuüBgclcoka 
fittrirto  oatUrlic))  dnc  Iteenndcra  grostir  Zahl  der  leichteren  Fallß  durch  die  l^aza- 
rethc  des  KriogAacliAuplaue>t  bis  in  dio  Reservejazarcthc  hindurch,  in  welchen 
LQcke  adae  Rrfahmngpn  liammclte.  IMe  schweren  Knochen« crlobning«?»  blieben 
als  intransportahcl  in  der  Nubu  des  i^chliichü'elilos  liegen  und  litvfcrU>n  für  diu 
dort  tbati^ea  Chirurgen  das  Material  lUr  Itesection^ii,  welche  die  Amputation  in 
lielen  Fallcu  ersetzten  und  «tidi  von  Micke  Bchwerlicb  unterlassen  worden 
w&reti. 


beitea. 

80  erliBcht  auch  nach  den  IncUjonon  die  Gelenkcilerung  nicht,  wah- 
rend die  Osteomyelitis  tu  ilircu  verschiedenen  AuHgüngeu  schon  an 
sich  eineu  gefahrvollen  Verlauf  nehmen  kaiiu.  Unter  diesen  um- 
ständen darf  man  sich  auf  die  Wirkung  der  einfachen  Inoisioo  nieht 
mehr  Tertaseen  und  man  «ollte  sie  sofort  durch  das  sicherere  Allttel 
der  Resection  ersetzen. 

In  Betreff  der  zeitlichen  Besiimmcutg:  des  Termins,  wann  bei 
Verletzung  des  Talo-Crurolgelenks  die  Reäeetion  vorzunehmen  ist, 
entscheidet  die  Beidjachtua^^  der  locai-entzllndlichen  und  der  allge- 
mein-febrilen Proeesse.  Ich  halte  es  nicht  filr  richtig,  dass  man  eine 
in  den  SehneuHcheidcn  und  dem  parasynovialen  Bindegewebe  an- 
hebende schwere  Phlegmone  bei  notoristbcr  Knocbenverlelxung  auders 
behandelt,  als  durch  die  Re»ection,  und  halte  gemäss  den  im  I.  Tb. 
g  \14  eiitwickeltcD  Gnindsatzen  auch  die  sogenannte  intermediäre 
Periode  de«  Wundverlaufs  für  keine  ('ontraindic^itioo  zur  Auslllhrnng 
der  ResectioD.  Wollte  man  bei  der  Phlegmone  zuent  noch  eine 
Behandlung  durch  Incisioncn  versnchcn,  so  kannte  dieselbe,  weil  sie 
der  EutzUnduug  nicht  in  ilircn  uriiächliclien  Vcrb^tuisseu  cutgegen 
tritt}  leicht  erfolglos  bleiben  und  man  kOnote  dabei  den  geeigneten 
Zeitpunkt  Hir  die  Auslllhrung  einer  anssich tsvollen  Besection  ver- 
säum eu. 

Wenn  ich  hierdurch  der  Resection  bei  Behaudlung  der  Ver- 
lelanngen  des  Talo-'Crurulgelenks  ebenso  wie  früher  das  Wort  rede, 
so  weiss  ich,  dass  man  mir  die  Misseifolge  der  Rcsectionspraxis  im 
französischen  Krieg  entgegenhalten  kann.  Ich  ziehe  vor,  nicht  au 
dieser  Stelle,  sondern  erst  nach  Darlegung  meiner  Ansichten  über 
Indication  nud  Methodik,  jenen  ungUuätigen  Ertahmugeu  Rechnung 
zu  tragen  (§  44). 

Wa«  die  Indicationen  7.nr  Resection  des  Talo-Cramlgelonkn  liei 
den  nicht-traumalischen  KntzUndungen ,  besonders  bei  der  Synoviti« 
grannlosa  betrifft,  so  biu  ich  der  Meiuuitg,  da^s  man  bis  in  die  jüngste 
Zeit  hier  die  Indicationen  nicht  richtig  gestellt  hat,  Will  man  nnr 
in  denjcDigeu  Fälleu  die  Resection  ausllllircn,  in  welchen  nach  langem 
Bestand  zahlreicher  Fistelgängc  da«  Leben  direet  dureh  die  Kiterang 
bedrolit  wird,  so  Ijefindet  man  sich  im  Irrtbum,  wenn  man  dann  auf 
befriedigende  Ergebnisde  hofft.  Die  der  Operation  vorausgebende 
Erschöpfung  der  Kranken,  die  Schwierigkeit  den  Verlauf  der  0{>era- 
tionswundc  aseptisch  zu  gestalten,  die  Ausdehnung  <Icr  sccundären 
KnochenentzUndungen  —  alle  diese  Umstände  erschweren  die  Pro- 
gnose und  bedingen,  dass  in  dem  Bereich  dieses  irrig  gesogenen 
IndicAtiouskreises   die  Ertblgc   nur   sehr   vereinzelt   gewesen    sind. 
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Ebenso  wenig  wie  mit  den  vereinzelten  Erfolgen  der  spiU  aitsgetlilirtcn 
ReßcctioD  wird  man  dure!i  den  Hinweis  auf  ehi/elne  I]eilnnge.n  bei 
laiigeni  Bcsiand  der  Synovitis  grannlosa  mit  I<^itennig  niid  Fistel- 
bildung,  welche  ohne  Kescction  eintraten,  einen  Beweis  liefern  können, 
das»  die  Frübret^cction  Uberäflssig  sei.  Wenu  mir  auch  die  begttmm- 
ten  Zaliienbelege  Celilcn,  so  hoffe  Ich  doch,  da'-s  mau  mir  iiaeli  soi-g- 
fältiger  Prilfang  eine«  geeigneten  BeubnchtiiDgBmaterialt>  bcistimmcD 
wird,  wenn  ifih  »age,  dass  die  Heilungen  der  sogenannten  (laries  des 
Talo-Crnralgelenks  (Syuovitis  graimlDKa  mit  Ausgang  in  Eitenmg) 
ohne  Reaeetion  selten,  durch  späte  Rcsection  ebenlallü  selten,  durob 
FrUbresection  die  Regel  sind.  Ich  bin  der  L'cberzeugiing,  dass 
die  Indicatiou  znr  KeHection  des  Talo  -  Crural^elcnks 
gekommen  ist,  wenn  bei  einer  Synovitia  granulosa  der 
AnHgang  des  Processes  in  Eiterung  sich  deelarirt.  Zn- 
wetlen  kann  dieser  Ausgang  schon  aua  den  Ergebnissen  der  thcrmo- 
motHscheu  Beobachtung  erkannt  werden;  in  andern  Fällen  kann 
man  den  Zeitponkf  abwarten,  in  wolcbem  die  Eiternng  der  Ober- 
tlftcbe  sieb  nähert  nnd  die  Fluctuation  deutlich  wird,  und  man  kann 
dnrch  eine  Probepnnotion  cder  Probeincision ,  welche  man  der  m 
nnlemchracndcn  Rcsection  unmittelbar  vorauüischickt,  sich  erst  ver- 
gewisaern,  dads  man  es  wirjvlich  mit  einer  Eiterung  zu  thnn  bat. 

Indem  ich  nicht  leugnen  kann,  dass  ich  schon  in  dem  obigen 
Satz  die  Indieationen  zur  Reeection  weit  Über  das  Irllher  Übliche 
Blaass  hinausspanne ,  darf  ich  mich  ebensowohl  ani  die  Erfahrnngen 
über  die  Gefahr  der  bezeichneten  EntzUnduugi^form  flir  das  Leben, 
als  auf  die  Erfahrungen  der  relativen  Gefahrlosigkeit  und  der  guten 
funetionollen  Resultate  der  Rcsection  berufen').  Ich  gehe  aber  auf 
Omnd  der  letzteren  Erfahrnngen  allefh  noch  einen  Schritt  weiter, 
nnd  resccire  anch  bei  chronischer  Entzündung  des  Fussgclenks  dann, 
wenn  noch  keine  Eiterung  in  demselben  eingetreten,  also  auch  das 
Leben  noch  nicht  bedroht  ist.  Es  gicbt  Fülle  von  ausserordentlich 
langMmer  Entwicklung   der  Uynovitis   granulosa  am  Talo-Crural- 

1)  Vergl.  bicmbcr  lueiue  kitrzeu  Bemerbuugeii  in  der  Berl.  kltQ.  Woclieti- 
ichrift.  1670.  Nr.  7.  Seit  der  Zeit,  in  welclivr  Ich  diwelbwi  jiublicirtc.  sind 
lueiae  AnscJiauutiicen  iliircii  di«  lleobnchtnitg  weiterer  FiLUe  nur  gefestigt  wuntcn, 
and  difr  leut«a  fonf  Jaliro  babca  gegea  trühar  mein  Beobachtnngsmatetül  mehr 
tlB  verdoppelt.  Aacb  frtue  ich  mich,  dass  ich  mit  racincr  Ausicht  eh  tiuuEieD 
der  RCDCCtion  bei  Bebaudluiif;  der  Synovitia  gratiuloBi  aichl  mehr  bo  UoUrt  ■tube, 
wie  froher.    Bei  dem  leüUsu  CMrurgencongrets  tOstero  is^«)  »  so- 

wohl vou  LiDgeubeck,  wie  RUch  Volktniinn  l'ilr  di» 
der  Fnsewuncel  aus,  wcon  auch  beide  Tidlekht  den  Kreh 
cager  aeben,  aU  icb. 
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gelcnk;  mimmale  Scbwellnng  rtes  Gelenks,  kein  Fieber,  Icldliehoä 
Allgemein  befinden,  aber  —  und  das  scheint  mir  wesentlich  in  das 
Gewicht  -m  (allen, —  complete  Stl^rang  des  Gehacts,  indem  die 
Schmerzen  hei  Belastung  det)  krankeu  Gelenkt  durch  da»  K5ri>er- 
gewicht  zu  bedeutend  sind.  In  »olcheu  FUlleu  ändot  man  dauii  auch 
häufig  jene  diffuse  Osteomyelitis  oder  cntztlndliehe  Ouleoporose  der 
Tibia,  deren  Symjitonie  im  §  35  herHhrt  wurden.  Ich  betrachte  es 
als  ganz  selhstverstündlich,  dass  man,  nachdem  man  die  i^handlung 
eines  solchen  Falles  tlbcrnomnicn  bat,  zunücbst  alle  nicht  operativen 
HtllfcD,  hesonders  die  ImmobUiaation ,  Carbolin,jectioD ,  Bäder,  Haut- 
reize, zur  Beliandlnng  heranzieht.  Mehmials  aber  bin  itih  so  un- 
gltlcklleb  gewesen,  von  der  sorgfältigsten  Behandlung  keinen  Krfolg 
KU  Beben;  vielmehr  wurden  die  Zustände  trotz  aller  Mittel  nur  noch 
schlimmer,  vielleicht  eben  wegen  jener  trjusecutiven  Knochen- 
erkrankuüg,  gegen  welche  die  genannten  Mittel  wohl  uur  nnvoU- 
kommeu  emwirken  könueu.  Dann  habe  ich  es  nicht  für  richtig 
erachtet,  bei  den  Kindern  die  unangenehmen  Folgen  des  mangel- 
haften Gebrauchs  der  Extremität,  die  Atrophie  der  Muskeln,  da« 
Zurückbleiben  des  Wachstbums  eintreten  zu  lassen;  dann  habe  ich 
nicht  gezögert,  die  Krankeu  dun  Getahreu  der  Keaection  auszusetzen, 
um  ihneu  eine  trag-  und  geht'ähige  Extremität  zu  verschaffen.  Ich 
habe  bis  jetzt  keine  Ursache  gehabt,  dieses  anscheinend  etwas  dreiste 
Vorgehen  zu  bereuen- 

So  schwer  es  ist,  die  Indicationeu  zur  Reäcction  eines  einzelneu 
Gelenks  in  kurze  Sätze  zusammcnzulaaseu ,  so  will  ich  doch  in  An- 
betracht des  mir  eigenthduiliehen  Standpunktes  iu  der  Fnssgclenk- 
resectioiis trage  versuchen,  mich  in  einzelnen  Siitzen  zn  präcisiren. 
Die  Resection  des  Talo-Cmralgelenks  wird  indicirt: 
a)  durch  Verletzungen: 

«j  durch  Hieb-  und  btichwundcrf,  wenn  dieselben  Suppuration 
und  Janchung  zur  Folge  haben  und  wenn  die  Eiterung 
nnd  Jauobuug  nicht  durch  Punctioit,  Carboliujcctiou,  In- 
cisioii  und  Drainirung  beherrseiit  werden  kann; 
ß)  durch  complieirte  Matleoletifracturen  mit  demselben  Aus- 
gang; 
y)  durch  Schussfracturen  mit  Zersplitterung  der  Knochen, 
wenn  hohe  EntzUuduDg  und  hohes  Fieber  folgen; 

d)  durch  sclib'cht  geheilte  Malleolcnfracturen  (Pes  valgas  nnd 
varus  traumaticus  vgl.  §  'lU  n.  S  ■**'*; 

e)  durch  complieirte  Luxationen,  bei  denen  die  lintci-schenkel- 
kuochen  die  Hant  pcrtbrircu. 


A)  dnrcb  einfache  Entzündunger: 

«\  darcli  die  Synovitis  Uyperplaatica  granaloM  mit  Aus^Äng 

in  Eiterung; 
ß)  durch  die  Synovitis  hyi>or])Ia>4tiea  grauulosa  obno  Eiterung, 

wenn  längere  (Jelinnffllii^keit  besteht  und  die  nichtoperatire 

BchHndtuiig  rrtblglos  Uleiht 
f)  durch  freie  Gelenkkürper,  wenn  sie  den  Gang  stören  und  auf 
anderem  Weg  nicht  entfernt  werden  können  (vgl.  1.  TL.  §  202). 

f  41.    Tecliaik  der  Resectian. 

Indem  ich  mclue  Indioationen  zur  Kesection  dea  Talo-Omral- 
gelenkd  im  Verlauf  meiner  Praxia  immer  weiter  und  weiter  aus- 
dehnte, bin  ieh  in  Besitz  eines  Beobachtungsmaterials  gelangt,  welches 
mir  über  die  Teeliiiik  der  Operation  ein  enmpctentcs  Urtbctl  abzu- 
geben gestattet.  Dieselbe  ist  durchans  nicht  so  schwierig,  dass  diese 
Kesection  nicht,  wie  eine  jede  andere,  in  die  gew^thnllcbe  Praxis 
eingebürgert  werden  künntc.  Uebungen  an  der  Leiche  sind  freilich 
unerliiselicb,  uud  ich  zweifele  nicht  daran,  dass  der  Ertbtg  der 
Operation  flir  das  Leben  und  ftlr  die  spätere  Function  nicht  zum 
geringsten  Tbei!  von  der  Art  ihrer  Aiistllhrung  abhängig  ist.  Aus- 
gedehnte Verletzungen  der  Wcicbthcile,  wie  sie  eventneU  schon  bei 
dem  Umführen  der  Kcttensägc  kaum  zu  vermeiden  sind,  grosse 
Ineisionen,  nm  die  Knorlien  aus  ihuen  vor  der  Durclisägung  herans- 
Kudriingcn,  niangclhatle  Schonung  des  Periosts,  das  Stcbcnlasaen  von 
Knochentheilen ,  welche  besser  entfernt  werden,  mangelhane  Nach- 
behandlung —  das  sind  nach  meiner  Ueberzcugung  diejenigen  Miss- 
griffe,  welche  am  leichtesten  den  Erfolg  compromittiren  künnen. 
Ich  will  zunächst  die  normale  Technik  der  Ojieratiou,  wie  sie  sieh 
allmählich  in  meiner  Praxis  festgestellt  bat.  hnrz  liescbreiheo. 

Die  Operation  beginnt  mit  der  Entfernung  des  Malleolus  ett 
der  Fibula.  Ein  kräftiger  Schnitt  trennt  an  dem  hiuteni  Kand  dea 
Knochens,  dicht  vor  der  Sehueuscheide  der  MM.  peronei,  die  Weich- 
thetle  uud  doa  Periost.  Er  verläuft  in  der  Länge  von  3—1  Ctm. 
(bei  Friedensresectionen;  entsprechend  länger,  je  nach  der  Ausdehnnng 
der  Splittemng  dnrdi  den  Stihnss,  hei  Kriegsrenectionpn)  senkrecht 
nach  unten  bis  zur  äussersten  Spitze  des  Malleolus. ')   Hier  wird  noch 


1)  L&ogere  Schoitle,  z.  B.  die  von  Atbancse  (Contributo  nUu  storia  clin. 
ilelU  rasezioDfi  de))'  orttc.  Ühici-tarsiLa.  Folonrui  iS'li  cuipfolilctit' Sclinittführuug 
vom  hintorcQ  Rand  des  Mall.  ext.  bis  zum  Os  cuboides  von  lu  Ctm.  'Lh.Tig&  er- 
leichtern  zwar  die  Bosoctioii,  erschweren  aber  dlo  Prognose  und  Bitid  aidil  notli- 
wtiidig, 

Ksatti,  Ofllakknuikh«Kes.    2.  An«.    2.  & 


Sk«Ut  <!*«  FuMM  mil  Contour  iltr  iinih(illcad«D  Wiichltavilc,  ran  ul>mb  («»«liiB,  um  dm  RmmLIhbc' 
»rhulU  -  gwtTicliFlt«  Llnla  -   «lo  HjtlUülus  Mt  tu  tticen.   In  Btti*ff  d«  PunkU»  i  nod  i  tbI.  f  Tl. 

lOsiing  des  PeriostB  durch  das  Elevatorinra,  und  zwar  der  Art,  daiis 
der  von  jene»  InciBioncn  umschriebene  Hautlappea  zusammen  mit 
einem  gleich  grossen  Periostlappen  von  dem  Kuucbeii  abgehoben  wird. 
Sodann  wird  an  dem  Ende  der  Längsinelsion  das  Elevatorium  am 
die  {^aKze  Peripherie  de*  Knochens  hemrogetlflirt,  und  nun  beginnt 
an  dieser  Stelle,  während  der  Zeigefinger  der  linken  Hand  das  Pcrioet 
zurlickdrüngt  nnd  schlitzt,  die  Arbeit  der  StichsSgc.  Die  vollendete 
Trennung  des  Knochen»  durch  dieselbe  wird  dnrch  die  plötzlich 
zunehmende  Rcwcglichkcit  des  unteren  Stllcks  erkannt.  Man  f'asst 
nun  das  Stltck  mit  einer  Langen heck'Rchen  ReecetiünsKange,  und  läset 
die  Sägeflüche  allmählich  nach  aussen  treten,  indem  man  die  PerioAl- 
Ablrtsung  an  der  Innenseite  des  Knochen«  vollendet.  Endlich  trennt 
man  hart  am  Knochen,  uud  be^eer  von  innen  nach  aussen,  als  von 
aussen  nach  innen,  die  S  Htarken  naftbünder ,  da-s  Ligam.  calcaneo- 
fibulare  und  die  beiden  TJgnm.  talo  filjularia  mit  dem  Messer,  iudom 
man  das  abgesagte  Ende  des  Knorheni»  immer  weiter  and  weiter 
nach  unten  und  aussen  drfingt.  Die  Hliitung  bei  diesem  Theil  der 
Operation  darf  nur  sehr  unbedeutend  sein.  Die  Schonung  der  Pero- 
nealsehnen^cheide  igt  bei  pathologischer  Verdickung  des  Periosts 
zuweilen  mOglich;  meist  wird  m  in  der  ganzen  Länge  der  Unssercn 
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Wände  genSiiet.    Doch  kann  eine  Durch  sehne  idung  <Ier  Söhnen  mit 
Sicherheit  vermieden  werden. 

Der  Fass,  welcher  bisher  auf  der  Innenseite  lag.  wird  jetzt  tHr 
den  zweiten  Act  der  Operation,  tlir  die  Re^ectittn  iler  Tibia,  atii  die 
äussere  Seite  umgelegt.  Man  Überzeugt  sio.h  durch  den  tastenden 
Finger  genau  von  der  Lage  der  Innenfläche  der  Tibia,  welche  von 
Sehnen  nicht  bedeckt  ist,  und  ■J)ei*oDders  von  der  Lage  des  unteren 
Randes  des  Malleoiu^^  int.  Nun  führt  man  geniiu  von  der  Mitte  des 
Rande«  eiuen  krätzigen  LängSKchnitt  in  der  Lauge  von  '•'<  Clin,  senk- 
recht naoh  oben  dnrch  Haut  nnd  Periost.  Dann  Colgt  ein  zweiter 
Schnitt,  genau  dem  untern  Hand  des  Malleolus  int.  in  der  Ausdehnung 
von  'i — 4  Clm.  folgend,  in  desscu  Mitte  da«  untere  Ende  des  ersten 
Schnittes  fallt  (vgl.  Itbcr  (diesen  ächuitt  auch  Fig  4  g  43).  Beide 
Inctsionen  zusamnicn  bilden  sonach  einen  Vierlelkroiebqgen  mit  einem 
Radius,  der  von  seiner  Mitte  aus  senkrecht  nach  oben  verläull.  oder, 
um  mich  eines  populären  Bildes  zu  bedienen,  sie  repriisentfren  die 
Linien  eines  Ankers  'l*  (der  Aokerschnitt  v.  Langenbeek's).  Die 
PerioetablOsung  mittelst  des  Elevatoritinis  beginnt  in  dem  senkrechtea 
Schnitt,  auch  hier  der  Art,  dass  Ifaut  nnd  Periost  zuHamraen,  und 
»war  hier  in  Form  von  2  dreieckigen  I^appen,  von  der  inneren,  freien 
Flllcbe  der  Tibia  abgehoben  werden.  Nun  gleitet  das  Eluvatoriiini 
gegen  die  vordere  Fläche  der  Tibia,  und  hebt  hier  die  äobnen 
iDorsalflexoren)  mit  dem  Periost  vom  Knochen  ab.  Dann  wendet 
sich  das  ElevatüHuui  an  der  oberen  Grenze  des  LUngsscIiuitts  anf 
die  hintere  Fläche  der  Tibia,  um  auch  hier  Sehnen  (Plantarflexoren) 
und  Periost  von  der  Kuocbcnfläche  abKuKtsen.  Jetzt  ist  oben  mit 
Auunahme  der  litsertian  des  Ligam.  inlerohseum  eine  periosifrcie 
Rinne  an  dem  Knochen  hergestellt,  in  welcher  die  Stiebsäge  arbeiten 
kann.  Der  Schutz  der  Weichtheile  vor  der  Spir/.e  der  ötichsägc 
geschieht  auch  hier  unter  Beibülfe  von  stumpfen  Haken  wesenttich 
durch  den  Zeigefinger  der  linken  Hand.  Nach  Vollendung  der 
DnrcbRSgung  (welche  normal  ungefähr  2— :i  C'tm.  von  dem  unteren 
Rand  iles  Malleolus  int,  bei  Splittcrfractnren  aber  je  na«.'.h  BedUrf- 
niss  viel  hOlier  fällt)  ist  die  Mobilität  des  alvgeiüfigten  HtUckes  noch 
gering.  Erst  nachdem  das  Ligam.  delloidcs  im  Verlauf  des  convexcn 
Theiles  des  AnkcrtjuliniUes  vom  Rand  de«  Malleolus  int.  abgetreunt 
wnrde^  gelingt  es  nun,  mit  der  Kesectionszange  das  abgesägte  Sttick 
erfolgreich  zu  fassen  nnd  allmUhlich  die  Sägefiäche  ans  der  Wnnde 
heraus  zn  drehen,  während  da»  Elevatonum  die  Periosts ächc,  welche 
dem  Ligam.  intcrosscum  eutspricht,  allmählich  vom  Knochen  abdrängt 
Zu  gtoicber  Zeit   trennt  sich  die  vordere  Kapaelinsertion  oder  wird 
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niil  dem  Messer  getrennt,  und  endlich  gefichieht  ein  Gleiches  mit 
der  hinteren  Knpselinüertion.  SchlieHslich  tritt  der  ganze  abgesägte 
Tbeil  de«  Knochens  aus  der  Wunde  beraum,  und  nach  den  ange- 
gebenen Maassen  ist  die  letztere  aut-h  goiiau  ^vom  ^luig,  um  ihn 
heraustreten  zu  lassen,  aber  andrerseits  auch  nicht  grösser,  als  ea 
durchaus  nothwcndig  ht.  Die  Sehne  des  M.  tibialis  postic.  wird  in 
der  Kegel  entblösst,  aber  niclit  verletzt.  Dift  Blutung  ist  hei  der 
ReMection  der  Tibia  wegen  der  zahlreichen  kleinen  tietUsse,  welche 
da8  Elevaturium  und  die  Säge  trennen,  etwas  hedcntender,  nh  die 
Bluiaug  bei  Reseelinn  der  Fihula,  erfordert  aber  in  der  Regel  keine 
einzige  Ligatnr  und  kommt  schon  während  Anlegung  des  V'erlmndeä 
von  flellmt  zum  Ktehen. 

Eh  folgt  endlich  der  dritte  Act  der  Operation,  die  Resection  der 
Talusrolle.'i  Wahrend  der  nun  schon  schlotternd  gewoidenu  Kurs 
fixirt  wird,  diingt  die  StichsSge  durch  das  hintere  Ende  des  con- 
vexen  Theile»  des  Ankerschnittes  anf  rien  hinteren  Kand  der  Talusrollo 
ein.  Sie  bewegt  sich  sodann,  immer  mit  der  ^'lilche  jenem  Convcx-  - 
schnitt  folgend,  der  Art  durch  die  TalusroUc  nach  vom,  dass  ein  ^ 
convei  nach  oben  durch  die  Gelcnkfliiche  und  ein  convex  nach  nnten 
dnrch  die  Sägoflaeho  (vgl.  Fig.  S  in  §  tut  Linie  et)  ahgegrenztes 
8ttlck  des  Talus  mit  der  ganzen  Gelenkfiäcbe  der  Talusrolle  abgetrennt 
wird.  Die  cxacfe  AastUhruug  dieses  letzten  Actes  der  Operation 
ert'ordert  am  nicistcii  tcchuii^cheä  Geschick,  oder  vielmehr  die  geeig- 
nete Vertlbung  au  der  Leiche.  Ich  betrachte  diese  AuäU^Kung  der 
Talusrolle  durch  die  Slichsäge,  während  man  von  dem  Knochen  fast 
nichts  sieht,  sondern  die  Säge  fast  ausschliesslich  unter  Leitung  der 
in  der  Tiefe  zufulilcndou  Fingerspitze  führt,    lUr  die   scbwierigtite 

I)  In  seiner  leuieu  l'utlicalion  lArchiv  f.  tlin.  Chirurgie.  Bd.  XVI  1871) 
hat  Y.  Iiangenbeck  cm])fubleu,  ilaes  nach  Eiitfeniung  des  Malleol-  exttTn.  und 
Tor  KntfemuriK  dt_T  Tiltia  schon  die  TaI«8rollp  niinclBt  der  StichsAge  ahgetragen 
worden  solle.  Zu  dieser  Zeit  liat  dcrFuKs  norli  sciuoii  Halt  und  die  StichBii;^  hnt 
keine  ticbwicrigkeit,  lu  d&n  Talus  einzudringcu.  Ich  kanu  tnicli  dieser  ModtÜcation 
für  die  totalen  Reai'i^tii)iii<n  (in  Ucirpff  dor  particElcii  vgl.  §  *'H  nicht  nnscIiUees«!!, 
weil  dor  vou  mir  zur  Eutfcruuug  daa  Maiiefi!  ext  ompfolileiie  Huiitaelinitt  zu  klein 
ist.  um  der  Stlclis&g«  Kaum  ftlr  die  Absäguiig  der  Talusrülli-  zl  gewähren.  Auch 
köiintp  leicht  die  Ühge.  welche  nach  innen  keine»  freien  Kaum  findet,  sich  in  die 
ßubstanz  des  Malleo).  Iiitcrn.  verirren,  ist  nun  auch  der  Fnss  fßr  die  Wirkung 
der  ^tichsai;e  in  lugtuisCiKer  Weise  beweglich,  wciin  die  Talusroll«  zuletzt  abgo- 
tragen  wird,  so  geliugt  cb  der  linken  Hund  leicht,  dutmdlien  zu  lixiren  und  der 
Bogeil  des  AukerechntlteH  verütattet.  nach  £utferjiuu|j  de&  MalJeolua  int.  der  Slicli* 
Bftge  gerade  in  der  gcwünechten  Linie  freien  Raum.  Abaichtlicb  den  Scbuitl  für 
Entfcniuug  des  Malk'oL  exl.  zu  vergröi^sern.  am  dann  Kl<^icb  dii'  Talusrolle  ab- 
tl^ea  zu  k&nnen,  machte  ich  nicht  für  zweekmäsaig  halten. 
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tecboiijclie  Angabe,  welche  die  ResectioDen  der  Extremitäten  tlberhaupt 
an  den  Operateur  stellen.  Sie  würde  aucli  mit  keinem  andern  lustru- 
ment  zu  lilficn  Rein,  ohne  dass  man  eine  weitere  anfigieblge  Trennung 
der  Weichtheilc  zur  Freile^ng  der  TalusroIIe  voraiii*8chickcn  würde. 
Diese  Bescbrcibnng,  welche  in  ibren  Grundztigen  den  Lehren 
T.  Langen beck'a  folgt,  giebt  das  Bild  der  Operation  unget'übr 
in  der  Form,  wie  sie  am  besten  an  der  Leicbe  geltbt  werden  soll; 
doch  ist  auch  in  der  Friedenspraxis,  besonders  wenn  die  Indieation 
;,»nr  Operatinn  durch  Synovitis  hyperplastica  granwloaa  gegeben  ist,  die 
sere  Zahl  der  Operationen  genau  nach  diesem  Schema  ausführbar. 
Bei  Knocbensplitterungen  muss  man  natürlich  von  dem  Schema  in 
manchen  Punkten  abweichen,  besonders  was  die  Action  der  Zange, 
de«  Elevatoriums  und  der  Stichsäge  an  den  Knochensplittern  betrifft; 
nnr  scheint  es  mir  nnmöglich,  über  diese  Abweichungen  allgemeinere 
Vorschriften  zu  geben.  Jeder  Fall  von  Schusat'ractur  hat  seine  kleine 
EigenthUiuüchkeit.  Auf  die  Modalitäten  des  Vcrl'alireus  bei  aus- 
gedehnter Verletzung  des  Talus  komme  ich  noch  an  anderer  Stelle 
(§  TS  u.  79)  zurück.  In  Betreff  der  Hantschnitte  kann  hei  Schuss- 
fractiiren  zwar  eine  Verlängerung  derselben  geboten  sein;  doch  sollte 
man  von  der  Richtung  und  Form  der  Schnitte  nicht  ohne  Noth  ab- 
geben. Denn  sie  sind  durch  die  Erfahrung  als  solche  erprobt,  welche 
bei  geringster  Verletzung  dftr  Weichthftile  die  relativ  bec|ueme  Eul- 
femnng  der  relativ  gri'^issten  Knochenstitcke  gestatten  und  ebensowohl 
Rir  prompte  Heilang,  wie  itlr  Wiederherstellung  guter  Functionen 
relativ  die  beste  Gewähr  geben. 

§  42.    NRchtticile  der  pftrücllen  Kfseetion. 

Bei  den  Schwierigkeiten,  mit  welchen  jeder  der  drei  Acte  der 
[Operation  verknUpl't  Ist,  liegt  es  sehr  nahe,  in  dem  einen  oder  andeni 
Fall  den  einen  oder  andern  Act  sich  zu  ersparen,  d.  h.  eine  partielle 
Beseotiou  statt  der  oben  geschilderten  totalen  anszultlhren.  Das  ist 
auch  hüufig  genug  geschehen  und  geschieht  noch  immer.  Man  lässt 
häufig  die  ganze  Tibia,  oder  die  Fibula,  und  am  häufigsten  die  Talus- 
roIIe zurück,  weil  ihre  Enttenmug  um  schwierigsten  ist.  Ich  habe 
eelbat  fast  niemahj  eine  partielle  Resectiou  des  Tab-Cruralgelenke 
Bmaebt;  wohl  aber  habe  ich  Gele^-eiihett  gehabt,  den  relativ  nn- 
'gttnstigsten  Verlaut  partieller  Ilesectioueu  an  diesem  Gelenk  zu  beob- 
achten und  zu  conslatiren.  -Ohne  die  partielle  Kcseotiou  und  besonders 
das  Zurticklassen  der  TalusroIIe  als  einen  absoluten  Kunsttvhlcr 
bezeichnen  zu  wollen,  nuiss  ich  doch  hier  meiner  Abneigung  gegen 
die  (lartielle  Resection  dieses  Gelenks  Ausdruck  geben.    Da«  Zurück- 
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lassen  eino»  MAlleoIon  erschwert  in  bobein  ßrad  die  Entleerung  deft 
Eitere  ans  der  Höhle,  welche  die  Keseotion  zurfirkIä«Ht,  und  <lei!ihalb 
pflegen  unter  diesen  Umständen  Phle^nnen,  EiteiäcnkungiMi  län^  der 
Sehnen  und  Sehnouschciden  selten  atiszubleibeu.  Die  ZurdckJassuog 
derTibia  bei  Kntferiiuug  der  Fibula  und  der  TaluRrolle  hält  v.  Langen - 
beek  ().  c.  vgl.  Annierk.  /.n  §  -11)  unter  <len  partiellen  Resectionen 
ftir  am  meinten  zulässig,  während  ich  früher  anch  gegen  diese  Art 
der  partiellen  Kesectiou  mii-b  aussprechen  /u  mllHHcn  glaubte.  Jedoch 
bin  ich  jetzt  der  Ansicht,  da»s  mit  Benutzung  des  aäeptieuheu  Opera- 
tions- und  Verband  Verfahrens  die  Gefahr  der  Eiten'erhaltung  und  der 
Phlegmone  geringer  geworden  ist  'vgl.  I.  Tb.  §  170)  und  das«  man 
anter  Hcnlltzung  dieser  Cautelen  gerade  diese  Art  der  partiellen 
Resection  wohl  wagen  darf.  Von  der  Gcieokfläche  der  Tibia  pro- 
miuirt  kein  Theil  in  die  Wundhllhle  und  durch  Drninirung  kann  man 
ftlr  den  inneren  Abschnitt  dei'  Wundhrihle  einen  Ansfluss  der  Wnnd- 
secrcte  t^cbaffon.  Ich  empfehle,  7ai  diesem  Zweck  ein  Drainrohr  am 
vorderen,  and  ein  zweites  am  hinteren  Rand  des  Malleolus  mittelst 
kiemer  FucisiDucn  herauszu feiten.  Immcrbiu  ist  auch  diese  Art  der 
partiellen  Rt-settion  noch  mit  einer  gewissen  Voreicbt  zn  üben  und 
besonders  bei  den  Friedensresectionen ,  wo  man  ßefalir  läut^,  mit 
der  Tibta  erkranktes  Knochengewebe  /.nrllckzu lassen,  besser  zu  ver- 
meiden. Die  ^^nrückgclasseue  Tahi^rotle  wirkt  immer  uugUnstig  auf 
die  Entleerung  der  Wuinli*eerele  und  selbst  v.  Langenbeck,  wel- 
cher im  Uehrigeu  die  partiellen  Reaectionen  besser  beurtheilt,  als 
ich,  emptieblt  aus  dieficni  Grund  ihre  raethodiacbe  Entfernung.  Sie 
bindert  athcr  noch  durcb  einen  andern  Umstand  den  prompten  Ver- 
lauf der  FJcilung.  In  den  meisten  Fällen  trägt  die  Talusrolle  weuig- 
SteDs  noch  Rebte  ibros  Knorpcldberzugs,  bei  einzelnen  Schussfracturen 
sogar  den  ganzen  Ueber/,iigi  und  nmi  nniss  entweder  der  Knorpel 
gich  nekrotisch  ablösen  (1.  Th.  §  "Ol,  oder  er  musa  sich  mit  Binde- 
gewebe und  Granulatioußgewebc  überziehen  (I.  Th.  $71).  Im  letit- 
teren  Fall  kommt  dna  ncugebildotc  Knochengewebe  der  Tibta  nicht 
einem  homologen  Gewebe  von  Seiten  des  Talus  gegenüber  zu  stehen. 
Es  verzögert  sich  die  feste  Vereinigung  zwischen  Talus  und  Tibia, 
welche  doch  das  Ziel  nni^erer  Bestrebungen  sein  muss,  um  einen  trag- 1 
tUbigcn  Fuss  uaub  der  Operation  zu  er/iclen;  ja  durch  mangelhafte, 
allzu  l»eweglii*bc  Verhinddng  kann  das  ganze  Resiiltat  der  Operation 
in  Frage  gestellt  werden.  Die  Vorgrösserong  der  Knochenverletzung 
darf  für  die  totale  Resection  jetzt  nicht  mehr  hoch  veranüichlagC 
werdeil,  da  die  antiseptische  Behandlung  gegen  die  eitrigen  Ent- 
zündungen de«  Knoclieumarks  recht  sieber  schützt.    Alle«  in  Allem 
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geoomtnen  verliert  der  Kratike  durcb  die  psrliellc  Resection  uelir^ 
al*  der  Operateur  diirdi  die  weniger  Dillbsiiitie  AnsflltiriMig  der  Ke-- 
eectioD  gowinnt.  Mnn  sollte  nAoh  nieitier  Uc)>erKeugun^  die  pArtlellen 
Eesectionen  de»  Talo-Cmralgelenks  als  die  Ausnahme,  die  totalen 
Reoectioncu  als  die  Regel  bctrAebteii;  die  We8«i)tlirbrite  An  »im  hm« 
wftre  in  der  kriegecliirurglschcn  Praxis  die  Erlialtuug  dar  unverletzten 
and  nicht  Ton  EDt/.Uudung  ergriffenen  Tibia. 

In  diesem  ürtlieil  beirrt  mifth  niclit  die,  im  Uebrigen  sehr  wteb- 
tige  und  illr  die  Heurtbeilung  der  Fuaaresection  in  kriegscbirurgigcher 
Praxis  80  werthrolle  StatUtik,  welche  Grosskeim')  ana  dem  letzten 
Krieg  zu8ammengei*tellt  Imt.  Dort  wird  i\lr  Total resectioneo  eine 
Mortalität  von  4h  pOt.,  filr  partielle  Ke«ectioiien  eine  Mortalität  von 
29,8  pCt.  berechnet  Denn  durchsrbntttltch  wurde  wohl  die  partielle 
Resection  bei  leichteren  Verlet/ungcn  vorgenommen ,  als  die  totale, 
und  tlhcrdies  ist  die  Statistik,  ao  sehr  biuU  auch  GroesUeim  be- 
mQbt  hat,  nach  officiellen  Quollen  müglichst  geuau  sie  aufzustellen, 
nicht  fehlerfrei.  DcMin  zwfj  von  mir  ausgefliiirto  orfolgreichc  Total- 
resectionen  sind  dort  als  partielle  angerührt;  eine  Ueliertragung  der- 
aelhen  würde  die  Mortalität  der  totalen  schon  um  etwas  geringer, 
die  Mortalität  der  partielk'n  H&^ei'tioncu  bedeutender  macbeu. 

i  43.     Nachk>pli»nfthuig  der  Reeectioii. 

Die  Naebbebandhing  niuss  in  der  geeigneten  Weise  »iclion  auf 
dem  Operationstisch  t>eginucn.  Eine  tbcilweise  Vereinigung  dureli 
Snturcn  kaun  bei  laugen  Incisioiien  stattball:  sein;  meist  jedoch  bringt 
sie  bei  den  hcsebrichenon  kurzen  Incimionen  mehr  Schaden  als  Niitxon. 
Die  primäre  Wnndirrigation  nius8  nach  Vollendung  der  Operation 
mit  3— .'►proccntigcr  CarboUiieung  um  so  sorgfältiger  erfolgen,  wenn 
man  nicht  unter  Carbolspray  ci).)crirt  hat,  wa«  ziemlich  unbüi|uem, 
aber  doch,  wie  mir  die  Ertübrung  der  jllngaten  Zeit  zeigte,  sehr  zu 
empfehlen  ist.  Hat  man  bei  älteren,  eiternden  Sebusswnnden ,  oder 
bei  lang  bestehenden  eiternden  Pictelr^ängfin  operirt,  so  mllgaen  die 
kranken  (iewelK,  so  weit  sie  erweicht  sind,  mit  Kinger  und  Eleva- 
torinm  ausgekratzt  und  dann  die  Flüchen  der  Gänge  mit  iVproeont 
Chlorzinklösung  irrigirt  werdeiT.  'Wha  dre  Uraiiiiruug  betrifft ,  so 
legte  ich  Irllher  quer  durch  die  Wnnrie  ein  tingcrdickes  neusilbernes 
Drainrobr;  jetrt  ersetze  ich  dasselbe  durch  ;t — -1  elastische  Drain- 
rt^faren,   welche   in  Carbollttsung  aiitgcholten   und   deshalb  »icberer 

1)  ^eut*c^le  militftrftizlliche  Zeitschrifr.  V.  Jahrg.  Hell  I  ii.  5.  S.  -il'— 3IT. 
T>ie  üTtbUtnlich  aU  [inrtletl  auf(tefu1ir[«ii  Totslrea^ttkneii  ItctrcfTm  ttptm.  Malier 
(ft4l  u.  Ia.  V.  Rottkai  (bS).   Ich  liabe  im  Krifg  niütnals  am  Fum  p&rtiell  lysprirt. 


8kil«(  da«    fntMa   iu»    cdb^d    (Mfben.     ZwUcliaD   «lUPinindnignciftDiin    Laj'prn    dta  Ank#(*ebnitti 
(I  499  trksuit  wall  dia  3ijE«lUcti*n  d«i  Tibi*  and  d«i  Tkliu.  iwUcfi-in  l'«Id«ii  um  b'orueiitaJe  Crui- 

ein  GehüH'e  ileo  Fiise  in  leiclit  plantarflectirter  Stellung,  wie  dieselbe 
bei  gestreckter  Stellung  des  Knies  der  Mittelstellung  cutspricht,  aber 
80  angezogen,  das»  der  von  der  Tthia  und  Fibula  ziirllckgelasseoe 
Periostcylinder  ?.n  seiner  natUrlieben  Länge  aasgespannt  wird.  Dann 
folgt  die  Anlegung  des  Gypsverboades,  welcher  durch  das  Kinlegen 
zweier  in  Gypsbrci  getrilnkter  Longnetten  oder  langer  Holzspäne, 
der  einen  anf  die  Dorsalflilehe  des  Kusses  und  Unterschenkels,  der 
zweiten  über  die  Ferse,  die  nOthige  Festigkeit  erhält.  Der  Verband 
soll  sich  von  den  Zehen  bis  mindestens  dicht  unter  das  Kniegelenk, 
oder  noch  besser  bis  oberhalb  derf  Kniegelenks  erstrecken.  Die 
Fenster  werden  entsprechend  <len  Enden  der  Drainrnbren  entweder 
sogleich,  oder  spätestens  nach  24  Stunden  in  den  Verband  einge- 
schnitten. Der  Fiiss  wird  anf  Kissen  etwas  hoch  gelagert  und  durch 
SandsUcke  gegen  Verdrehung  geschützt.  Die  ScUwebevorrich 
welche  VolkmannlBerl.  klin.Wochenschr.  IS6U.  Nr.öl)  einp6e' 
dnrch  Eingypsen  von  Metallringen  in  den  Verband,  der  dann  > 
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der  SiDgo  ao  Stricken  aiispeudirt  wird,  lieretellt,  erleichtert  zwar 
den  Operiiten  die  Bewe^nngeii  im  Bett;  doch  giebt  die  feste  L&ge- 
rang  dem  Bein  mehr  Hube,  und  da  die  Circtilation  durch  hohe  i^ge- 
ruDg  ebenso  erleichtert  wird,  wie  durch  die  Schwebe  Vorrichtung,  so 
gebe  ich  der  lesten  hohen  Lagerung  den  Vontug. 

Die  fieherhaltc  ReRctIon,  welche  der  Operation  Jbigt,  hält  sich 
gewöhnlich  anf  Hefar  niedrigem  Niveau.  Auch  die  ausgedehntesten 
Reeectlonen  —  Qn<L  ich  habe  es  im  letzten  Krieg  bis  zitr  Entfernung 
von  'J  Ctm.  Tihia  getrieben')  —  lassen  niedrige  Temperaluren  betih- 
acfaten,  wenn  nur  der  Abriusü  der  Wundsecrete  regulirt  ist.  Bei  sehr 
grossen  ResectionshiJblen  ni:itlit  sieh  dae  von  selbst,  bei  den  kleinen 
Höhlen  der  Friedenöresectioneii  aber  »ehcint  mir  die  Wirkung  der 
Drainagerßhre  Hlr  das  niedrige  Wuudtieber  entscheidend  zu  sein. 
Sie  bewirkt  nicht  nur,  dass  die  äecrete  frei  naeh  aussen  zu  Jeder 
Zeit  abfliessen,  sondern  gestattet  —  «cd  auch  hiernut  lege  ich  Ge- 
wicht — ,  dose  bei  dem  Verbiudeu  der  Strom  des  Irrigators,  dessen 
Spitze  nnf  das  Drainngerohr  aufgesetzt  wird,  durch  die  ganze  Wund- 
h^blc  durch  die  Seiteii^ffnungen  des  Kobi-s  gleichmflssig  vertheilt 
and  dnrcb  den  Carbolgehalt  der  Irrigati onüHflHKigkcit  jeder  Punkt 
dff  Wunddiiche  vor  putriden  Processen  niüglichst  geschlUxt  wiid. 
In  der  Tliat  kann  man  es  erzielen,  dat^s  im  ganzen  Verlauf  der 
Operation  kein  stinkendes  Secret  von  der  Wnndtigchc  geliefert  wird. 
Hit  guter  Durehfllhrung  des  aseptischen  Vcrbflndvertahrons  ist  das 
letztere  i>ogar  die  Kegel.  In  den  ersten  Tagen  kann  man  gcnüthlgt 
sein,  den  aseptischen  Verband  unter  Spray  Öfters,  etwa  täglich  ein- 
mal, zn  wccliseln,  weil  oft  reichliche  Mengen  Wnndsecret  sich  e> 
giessen.  Spftter  findet  der  Verbandwechsel  seltener  statt.  Wie  bei 
vielen  andern  grossen  Operationen  ist  es  auch  hier  mliglich  geworden, 
durch  den  aseptischen  Verband  Heilungen  obnc  Eiterung,  jedoch  mit 
reger  Entwicklung  von  Granulationeu  zu  bewirken. 

Der  Wechsel  des  Gipsverbandes  geschieht  gegen  Ende  der 
zweiten  Woche,  wenn  nicht  schon  friiher  eine  Dnrchfenchtnng  des- 
selben stattgefunden  hat,  und  wenn  zn  gleicher  Zeit  die  Wundhiihle 
mit  Granulationen  ausgefüllt  Ist,  so  kann  nun  auch  die  Drainageröhre 
entfernt  werden.  Doch  i»t  vor  einer  allzu  vcrtVllliten  Enttcrnnug  der 
UralnrObren  zu  warnen,  dumit  nicht  in  der  Tiefe  der  Granulationen 
sicli  Eiter  ani^ammclt  und  die  beginnende  Heilung  stJ)rt.  Je  mehr 
sich  die  Wunde  der  Heilung  nithert,  desto  nothwendiger  wird  es, 


I )    Die   aosjiedebntMte    Krtpi" 
tang  mit  bedeutender  Vcrkorv 
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den  Oypsvcrbflnd  }>ei  genaa  rechtwinkeliger  Stcitang  des  Fnaeee  zntn 
Unterschenkel  anzulegen.  Mebrnials  Imhe  ich  narh  7)  Wochen  die 
Wundon  total  gcschlosi^en  gesebn;  einmal  blieb  der  erate  tiypsrerband 
bis  zur  vollendeten  Heilung  liegen. 

Die  KnochennenbiUlung  ertolgt  nach  dieser  Reseetion,  wenn  sie 
in  der  angegebenen  Weise  ^ubperiostal  ansgetlihrt  wurde,  mit  grosser 
Sicherhett,  und  ott  mit  überraschender  Schnelligkeit  und  in  fa«t 
erschreckender  Intensität.  Aasb]eil>en  derHclben  sah  ich  bis  jetzt 
nnr  bei  Kindern,  bei  welchen  der  Aosbrueh  einer  Miliar  tu  berculose 
bevorslaiid,  oder  welche  dareb  voranngehcnde  lange  EiCcning  sehr 
ersehöpft  waren,  sowie  eine  mangelhafte  Entwicklung  bei  allzu  spKt 
nitägctllbncn  Iteaectioneu  bei  Verletzungeu,  wo  das  Periost  durch  8cbr 
bettige  phlcgmonKse  Eiterung  seine  koochenbildendea  Eigenschaften 
verHeren  kann.  Hei  Kindern  ftlhll  man  sehoii  nach  s  Tagen  die 
teste  Periostschwellung,  auä  welcher  die  Knochennenbildung  sieb 
entwickelt  Sie  reproducirt  die  Formen  der  MalleAlen  oü  flberraachend 
genau,  nur  zuerst  in  etwas  gigantischen  Umri^^en.  und  es  bedarl 
zuweilen  mehrerer  Monate,  bi»  durch  allmähliche  Schrumpfung  die 
neuen  Malleolen  ihre  normalen  Formen  gewinnen.  Dieaelben  können 
aber  aueli  m  normal  sein,  da««  nur  die  Hautnarben  noch  Kunde 
geben  von  dem,  was  einst  geschehen,  während  der  Fuss  in  tadelloser 
Form  erscheint.  Wenn  schon  die  Beobachtung  am  Lebenden  Aber 
dieae  gllnsttgcn  Ergebnisse  der  Fussgelenkre«ectiou  keinen  Zweifel 
iSast,  ao  ist  doch  die  anatoioische  FeHtstelluag  derselben  am  gewon- 
nenen Präparat  von  Bedeutung,  Scboemaker')  bane  .')•?  Jahr 
nach  AustUbrung  der  Itcsection  (ielegenheit.  die  anatomische  L'nter- 
Bucbmig  an  den  re^eeirten  Theilcn  vorzunehmen.  Die  Indication 
war  Caries  nach  Verletzung  bei  einem  24  jähr.  Arbeiter,  welcher  nach 
der  Reseetion  wieder  gesund  und  arheitsfflhig  geworden  war  nud  an 
Krysipelas  l'acici  atarb.  Die  Keprnduetion  der  beiden  UnteT^chenkel- ' 
knochen  betrag  (i  -Ctm.,  entsprecboud  der  iJinge  der  re^ccirten 
KnochenstQcke.  Doch  war  der  zurt1ckgela>Bcne  Thcil  de*  l^ns 
vfillig  ge-scbwunden  und  so  war  eine  Verkürzung  der  operirten  Ex- 
tremität um  '1  Ctm.  entstanden.  Eine  sehr  derbe  Fa-^terma^AM  verband 
die  Unterschenkelknochen  mit  dem  Calcanens  und  Os  naviculare  und 
in  derselben  lag  central  citie  kleine,  mit  FItlssigkeit  gefüllte  Gclonk* 
hfthle.  Die  Verkürzung  de*  Fus^es  entzieht  sich  zuweilen  jeder 
Messung,  d.  b.  sie  existirt  in  der  That  nicht;  doch  geben  manche 
J^Medcnsreeectioneu  auch  \'erkilrzungen  von  einigen  Linien,   welche 


It  V.  Laog«abcck*s  Arohiv  f.  kliii.  Cliir.    Bd.  XVII.  S.  tSO-Ul. 
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dann  darok  ertitihtc  Sohlen  corrigirt  werden  mU»scn.  Die  Schius- 
fractaren,  welche  die  EntfemuDg  grösserer  Sttlckc  der  Tibia,  FihuU 
und  des  Talus  erfordern,  kiinnen  ebeufatls  mit  Überraschend  ^ringer 
Verkttr7nng  in  Folge  der  guten  Knocbenreprodnction  heilen.  Doeh 
kann  man  es  immer  noch  kein  soblechteä  Resultat  nennen,  wenn 
Mcb  Entfemnng  von  D  Ctm.  Tibia,  wie  ich  es  neuerdings  beobach- 
tete, eine  definitive  VerkHr/ung  von  3  Ctm.  resultirt 

Methüdiächo  passive  Bewegungen,  nm  die*Beweglichkeit  /.wiseben 
Ftue  and  Unterschenkel  her/ustelten,  «ind  nach  meiner  Ansicht  bei 
der  Nachbehandlung  besser  zn  unterlassen.  Eine  geringe  Beweglich- 
keit pflegt  ohne  unser  Znthun  zurückzubleiben;  aber  auch  die  anky- 
lotische  Verbindung  ist  nicht  unerwünscht,  denn  auch  sie  gestattet 
emen  fast  normalen  Gchnet,  Passive  Bewegungen  könnten  leicht  ein 
ZuTiel  von  Beweglichkeit  erzielen,  nnd  das  wHre  viel  schlimmer  a!s 
nichts.  Die  Festigkeit  der  neuen  Verbindung  kann  für  die  ersten 
Monate  durch  einen  Schnürstiefel  mit  xwei  Seiten  schienen  unter- 
sltltzt  werden,  welche  durch  einen  Ledergurt  nnter  deui  Knie  befestigt 
werden.  Zuletzt  werden  alle  Apparate  nnd  siuch  der  Stock  über- 
finasig;  nnd  es  kann  nach  dem,  was  v.  Langenbeek  und  loh 
benlmehteten,  keinem  Zweifel  unterliegen,  da»»  die  Kesection  di^a 
Talo-Cruralgelenks  normale  Form  und  fast  normale  —  wenigstens 
ttir  das  Gehen  genügende  —  Function  entielen  und  fllr  die  Dauer 
erhalten  kann.  Denn  unsere  Beobachtungen,  wclfihe  Über  Jahre  ainh 
erstrecken,  beweisen,  dass  Jedenfalls  diese  Kesection  nicht  zu  den- 
jenigen gehört,  deren  He^nltatc  nur  fUr  die  erste  Zeit  gcntigcn  und 
durch  den  Verlauf  einiger  Jahre  wieder  vernichtet  werden  (vcrgl. 
Kesection  des  Ellnliogen-  nnd  Scdndtergcienks). 

Die  funetlonellen  Erfolge  der  Reseotionen  des  Talo-Cruralgelenks 
aus  dem  franziisi scher  Kriege  sind  nach  den  Zusammenstellungen 
TOD  Orosshcim  (1.  i'.)  nicht  so  glänzend  gewesen,  als  in  den 
fHlheren  Kriegen,  besonders  nicht  tm  glänzend,  als  die  ersten  Erfolge 
V.  Langenbeck's  im  schleswig'schen  Krieg,  durch  welche  die  Ope- 
ration in  die  kriegsrhirurgische  Praxis  eingeführt  wurde,  v,  Langen- 
beek't  selbst  thcilt  ans  dem  französischen  Krieg  mit,  duss  ihm  nur 
■4  Falle  von  guten  Resultaten  bekannt  geworden  seien,  von  welchen 
|awei  von  mir.  z\vei  von  Soein  operirt  wurden.  Orossheim  fifhrt 
das  Resultat  von  Hauptmann  M.,  welcher  von  mir  reseeirl  und  unter 
meiner  speeiellen  Leitung  bis  zn  fast  rolleniteter  Wundheilnng  nach- 

I)  Vorbaiidlungen  der   D<>iiti<di.   Oeficllscli.  f.  Chiriii^ie.     2.  Ginirr 
I>iM  ausser  nauptnuDn  >[.  auch  Limtenant  v.  R.  von  mir  operir* 
vnsste  V.  L.  zur  Zelt  der  I'ubltcation  nicht. 
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behandelt  wurde,  als  das  vorzügtichste  an:  derselbe  braucht  keinen 
Stnck  und  geht  ätundenlang  auf  die  Jagd.  Im  Uehrigen  haben  alle 
Totalrcseclionen  eine  feste  Vereinigung  gegeben,  aber  bei  vielen 
steht  der  Fus»  entweder  in  spitzwinkeliger  Stellung  oder  in  der 
Stellung  eines  Pcs  varus  oder  valgns  (vgl.  §  KI  n.  f.).  Bei  ein- 
KelucD  waren  die  Zebon  nnbcwegliefa.  Das  einzige  Schlottergelenk 
resultirte  ans  einer  partiellen  ßesection  mit  Zurilcklasaen  der  TaJns- 
roUc  (vgl.  hierüber  meine  Bemerkung  ij  A'2).  InactivitiUsparescn  — 
Muskelparese  durch  Nichtgebrauch  —  werden  von  vielen  geheilten 
angegeben.  Immerhin  beweisen  die  wenigen  Fälle  mit  gutem  fuuctio- 
nellem  Krgehniös,  da*s  nicht  die  Operation  an  sich,  sondern  Neben- 
umfitände  an  dem  functionellen  Misserfolg  Schuld  sind.  Auch  Berg- 
mann'), welcher  ttbrigeos  bei  den  von  ihm  ausgeführten  Kesectionen 
ein  gutes  Kesultat  quoad  vitam  hntte  ( 1 1  Operationen  mit  2  Todes- 
tUllen  und  einer  secundären  Amputation),  hat  nur  schlecht  fnnctionelle 
Resultate  und  tuisst  sie  der  von  ihm  nicht  controlirten  Nachbehand- 
lung bei.  Der  Krieg  ist  ein  Kothstand,  und  die  chirurgische  Kotb 
war  im  französischen  Krieg  grtSsser,  als  im  «chleswig'sehcn  Krieg. 
Vor  Allem  sind  es  wohl  Fehler  iu  der  NaehUchaudlung  gewesen, 
mangelnde  Beat^htung  der  so  hochwichtigen  redit-  oder  fast  rechte 
winkeligen  Stellung  des  Fusses,  schlechte  Schienen-  und  Contentiv- 
rerbände,  allzu  frühe  Beseitigung  der  letzteren,  auch  wohl  vielleicht 
Fehler  in  der  Indication,  z.  B.  allzu  späte  Ansfllhmng  der  Operation. 
Hier  gilt  es,  gegenüber  dem  gcriugen  Erfolg,  nicht  etwa  in  einem 
folgenden  Krieg  den  Muth  sinken  tu  lassen ,  sondern  vielmehr  die 
Resection  des  Talo-Cruralgeleoks  weiter  zu  pllegen  und  zu  zeigen, 
was  wir  aus  den  Misserfolgen  gelernt  haben. 

^  -14.     Mortaütüt  nach  der  Rcsoction. 

Die  Hortalitttt  nach  Kesectionen  des  Talo-Cmralgeleuks  bei  rieb' 
tiger  Auswahl  der  Fälle,  hei  richtiger  AnaÜIhrnng  der  richtigen 
Methode  der  Operation  und  endlich  hei  richtiger  Nachbehandlung 
ist  sehr  gering.  Was  zunächst  die  Friedensresectiouen  betrifft,  so 
meldete  ich  vor  tllnf  Jahren  H  Operationen  mit  einem  Todesfall 
durch  Tubcrenlose  and  einem  Fall,  welr-her  ungeheilt,  wahrscheinlich 
mit  Tnbercnlose,  entlassen  wnrde.  Diese  Zahlen  haben  sich  in  dem 
letzten  Lnstrum  mehr  als  verdoppelt,  und  wieder  ist  es  die  Tuber> 
calose  gewesen,  welche  in  einigeu  Fällen   den  tOdtlicbeu  Aasgang 
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L)  Bergmann,  Die  Reauttate  der  (jelcnkresectionen  ia  Krieg.  St  Fetn»- 
barg  1874. 
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veranlasate.  Aucb  Ist  es  mir  uiclit  erspart  {geblieben,  das»  in  einigen 
anderen  Fällen  die  AinpuUitioii  des  Unterteilen k eis  aUHgeftllirt  werden 
miiKste,  weil  die  Resectionswnnden  nicht  hellen  wollten;  indessen 
abgesehen  davon,  das*»  alle  diese  Amputationen  zur  Heilung  führten, 
glaabe  ich  die  Uräaelie  daAlr,  dass  meine  Resultate  um  etwas  un- 
günstiger sind,  darauf  bezieben  zu  dürfen,  dnss  meine  guten  EHbtge 
mirh  verleiteten,  aiirh  in  allzu  verzweifelten  Fillleii  die  RoBcetion 
noch  zn  versuchen.  Heenntlers  imglinpitig  ist  die  Cariea  des  Fasses 
bei  älteren  Individuen  und  s;irach  V  o  1  k  in  a  n  u  auf  dem  letzten 
Chimrgencongress  (lä7l>)  sich  in  gleichem  äinne  aus.  Die  Frtlb- 
resection  bciCaries  der  Fuäswurzel  ist  bei  jugendlichen 
Individuen  eine  Operation  von  guter  Troguose  quoad 
vitam  et  quo  ad  fnnctionem.  leh  habe  nnn  schon  olt  die 
Freude.  cin/.cluc  meiner  Fusi^resccti einen  nach  mcbrjäbriger  iletlurg 
mit  Tollkommener  Entwicklung  der  Extreniitüt  uud  normalen]  Gang 
wieder  zn  sehen  und  darf  versichern,  dass  ich  hei  Prübresection  fast 
ansnahrofllog  gotc  Rcfultate  äti  vcrÄcicbnen  habe.  Mit  diesem  Re- 
snltal  sind  die  Beobacbtungcn  anderer  Hcobachter  nicht  wohl  zu 
vergleichen,  weil  man  früher  in  der  Fricdcnapraxis  nur  diejenigen 
Falle  jtu  rescciren  pflegte,  in  welchen  durch  laugdauernde  Eiterung 
die  Constitution  der  Kranken  zerrtlttet,  durch  wililrcicbe  Fisteln  die 
Gewebe  zerstiirt  und  die  osteogene  Eigenschaft  dos  Periosts,  wenn 
dasselbe  Überhaupt  geschont  wurde,  vernichtet  war.  Dann  brachte 
man  wohl  aucb  die  Kranken  in  eine  Art  Reconvalesceuz,  aber  die 
Fisteln  schlössen  üieb  nicht,  sondern  leiteten  die  Sonde  nach  Monaten 
wieder  auf  rauhe  Knochen,  bis  man  sich  endlich  zn  der  Amputation 
de«  UntersrhenkelK  entschloss,  welche  am  besten  gleicli  statt  der 
Spätresection  aasgefllhrt  worden  wäre  und  nur  durch  eine  Früh- 
rcsection  zur  Zeit  der  ersten  Eiterung  hätte  vermieden  werden  k".'>uneu. 
Aui"  den  neuen  Grundlagen,  welche  wir  hier  für  Indicsition,  Methodik 
und  Teebuik  gewonnen  haben,  muss  aurb  eine  neue  Statistik  b6> 
grttndet  werden;  ich  zweifele  nicht  daran,  dass  sie  gegenllber  der 
hoben  Mortalität  der  Entzündungen  desTalo-Cruralgclcnks  (vgl.  §  'M) 
ein  glänzendes  Zeugniss  fUr  die  Berechtigung  der  Frührcscctiou  dieses 
Gelenks  ablegen  wird.  Weun  v.  Langeubeck  noch  1S74  (I.  c. 
S.  3-11)  anführte,  dass  er  unter  8  wegen  Oaries  unternommenen  Re- 
sectionen  keinen  Fall  von  Heilung  auizuwciäcn  hatte,  und  sich  noch 
bei  dieser  Gelegenheit  auf  das  abweisende  L'rtbeÜ  von  Paget  und 
Volkmann  berief,  so  haben  sich  in  JUtigster  Zeit  auch  die  Erfah- 
mngeu  v.  Langcnbcek's  und  Volkraann's,  wie  sieb  aus  den 
Verhandlungen  des  letzten  Cbirurgencongressea  (1876)  ergab,  günstiger 


78  Speeiell«  Pathologie  dfir  Oelenkknnkheiten. 

gestnitet,  und  ich  hoffe,  dns»  die  Frllhresertion  bei  Ca 

wnnuel    bald   eine   legitime  Stellnn^  in   der   cbirnrgisehen  Therapie 

errniigen   haben   wird.     Aneh   von  Esmarch  sind  neuerding«  vier 

günstig  verlaufene  Fälle  durch  die  Dissertation  von  Beuck')  bekannt 

geworden. 

Die  Mortalität  naeh  Resection  des  Tali>-Cruralge lenke  in  der 
kriegsehirurgischen  Praxis  liat  sich  im  iVanzösisehen  Krieg  höher 
heraiiRgestellt,  al«  in  den  Feldztlgen  von  1H()4  und  I8t36.  Während 
T.  Langenbeck^i  an»  diesen  FeldzUgen  mittheilt,  daüs  von  II  ()pe- 
rirteii  nar  2  starben,  was  einer  MorlalitHt  von  IS  pCU  entsprechen 
wtlrde,  80  rechnet  Grossheim  au!<  dem  letzten  PVldzug  unter  50 
Totalre8ectionen  2»  TodcBt'ülle  (*"  pCt.)  iind  unter  4"  partiellen 
Kesectionen  II  Todeställe  (29,S  pCt.l,  oder  insgesamnit,  wenn  wir 
beide  Kategorien  zusammenrechnen,  was  nach  der  ÖchlusBbemerkang 
von  ^  42  kaum  timgangen  werden  kann,  auf  (17  Opemtioneu  3>?  Todea- 
rille  ('.ih  pCt.).  Ich  selbst  habe  im  tranzösischen  Krieg  !ö  mal  die 
Funsgelenkreseetion  in  den  Lazaretben  von  Pont^j^-MonBson,  Sedan, 
Ia  Quene  bei  rbanipigny  nnd  Keimn  theils  selbst  ausgeführt,  theiU 
unter  meiner  Leitung  aaeftihren  lasacn.  Üie  Öorgfalt  der  Nach- 
behandlung;  neben  richtiger  Wahl  des  Zeitpunktes  für  die  Operation 
nnd  ßenut'/.ung  der  richtigen  Methode  fUr  Operation  und  Verband 
(vgl.  ^  1)  u.  43)  wird  auch  tn  der  vitalen  Prognose,  UhuHch  wie  in  der 
ihnction eilen,  den  Ausschlag  geben.  Der  Notbatand  des  Kriegen  wird 
die  Procentsätüc  der  Mortalitüt  durch  seine  Höhe  regulircn.  Wie 
wenig  man  aber  berechtigt  wäre,  an  die  Stelle  der  Keseetion  des 
Talo-CruraJgelenks  wegen  der  relativ  hohen  Mortalität^ziffer  metbo* 


k 


I)  Di«  R«&^ctJDii  des  Kussgeieiiiis,  iiisb^aoodere  bei  L'aries.    lüel  181&;  rgL 
C^otnabL  (.  Uhiriirgie.     IS7&,    Nr.  42. 

1}  Bt-rl.  klJn.  WwcbPiischr,  [H^h.  Nr.  4  und  L'eber  die  Sthussfrocturon  der 
Ge]«Likt<  <iDd  ihre  Beboiidltitig.  Rede.  Berlin,  ims.  S.  43-  ~  Die  Statistik, 
velcbe  vor  dn!K«i  Jahren  Laaffs  in  seiner  Inaugural-DiiBcrtatioD  «Halle  1^11) 
Ton  licr  MDrtalit&t  der  Fiui8gpI(>nkr«8F<'tiflii  gegebi^ti  bat.  ist  zwar,  wie  der  Kef-  id 
Vircbow's  Jaiiresbfir.  ftber  d.  LaiBt.  u.  l'ürtscbr.  d.  yeBaiiimt  Medic  UbiS.  U.  2. 
a.  47>)  Gurli  richtig  nagt,  unvoUatÄnciig;  doch  mögen  bicr  wcntgstcns  die  wich- 
tigst«» Zttliien  (linß  StellR  tindcii.  Atif  iii  TotalTi'sectinn«?!!  kommen  U  gehdite, 
1  UDgeh eilte  und  12  Tod4'8falle.  Auf  31  partielle  Ri-'sectiotieE  komme«  21  geheiUo, 
6  uugMiinlc«  and  II  Tod*«fal[o  -  ein  stattstisdacs  Krgi'lmisa.  welcbcü  jedeuftüls 
SU  (juittileii  der  totalen  Kßsection  eprechen  würde  (vgl.  g  42).  lu  Ucitug  auf  Indi- 
catioD  onterscheidet  Lauffs  >i  Cahea  —  :3.i Fälle  \,\'  gebellt,  (jungeheili,  it>ge- 
Btorbou),  2  iTraumen  -  30  FAlle  (2"r  geheilt,  .t  ungeheilt,  7  gestorben),  :))  Schuat- 
v^rletzungen  ~  2:il-'ä,|]u  ili'-S^lieiU,  1  uuf^cbcih.  <' gCfstorbcii},  41  (^cleukv«c«it«r« 
—  9  flidle  i'  gehellt.  2  gistorbeo).  ^)  Ankylose  —  4  Fälle  i&lle  gehef 
Classiäl^aUun  läsRt  Einiges  m  vOnschon  ftbrig. 
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dificb  die  Araputnlio  cniriH  zii  üben,  geht  aus  der  Statistik  Gro*9- 
heim's  hervor,  wcU-he  lehrt,  das»  von  nti  Föllcii  von  Aiupatution 
wegen  Verletzung  des  Fussgelenks  im  franz^slscbeii  Krieg  «l  starben 
-=  46,2  pCl.  Mortalität. 

i  4(>    Die  i^DipiiCatioD  bei  EotzQutluog. 

Die  Grenze,  weiche  in  der  Therapie  der  Entzündung  des  Talo- 
Cruralgrlenkn  tltr  die  Amputation  dce  Unter^c-Itenkcls  gezogen  werden 
IUD88,  wird  ein»t  ein  seltr  enges  Gebiet  abgrenzen,  wenn  die  Lehre 
von  den  Frtihrescctionen  bei  der  äynovitis  hyperplastiea  grnnuloßa, 
wie  ich  sie  im  Vorhcrgetieiiden  entwickelte,  ailgemeiiie  Anerkennung 
finden  wird.  Sind  erst  mehrere  Fisteln  ent«laiiden,  sind  die  KiUftc 
des  Krnuken  erschöpft,  die  Knochen  iu  grosser  Ausdehnung  durch 
Osteomyelitis  grannlosa  erweicht,  ist  vielleieht  gar  sehon  der  Beginn 
der  amyloiden  Degeneration  der  Unter! ei bsorgane  zu  betUrchton,  so 
vans»  man  zur  Amputation  des  Unterschenkels  schreiten,  Auch  ein 
ungünstiger  Verlauf  der  Res eetinus wunden  kann  In  einzelnen  F'iillen 
die  Indication  zur  Amputation  Metern;  besnitder^j  hal  uiiclt  hei  ditftisen 
Bronchialkatarrhen,  welche  die  Vorboten  einer  allgemeinen  Miliar 
tnbereulose  7u  sein  schienen,  die  mmigelnde  Tendenz  der  Itesei-tions- 
wnnden  zum  Heilen  in  einigen  Füllen  xuni  Ainputiren  veranlasst. 
Einmal  war  eH  eine  bedeutende  Xacbblatung,  welche  mich  bei  einem 
schon  sehr  entkriitteten  Kranken  zur  Amputation  nach  Reseetion  ver- 
anlosHte;  ich  faml  an  der  RcRcctionsstelle  einen  abnormen  Verlanf 
der  A.  tibialJ!«  antica,  welche  dicht  oberhalb  der  Reaectionsljnle 
plötzlich  aus  ihrem  normalen  Verlauf  zum  Malleolus  ext.  verlief,  wo 
sie  dicht  an  der  Stlgcnilehe  der  Fibula  lag  und  bei  beginnender 
Eiterung  durch  Corrosion  geJjffnet  worden  war.  Die  PirogofTsche 
Amputation  wird  nar  selten  ansgefllhrt  werden  können,  weil  sie  durch 
osteomyelitische,  aungeriehnt<'  Krwelchnng  der  Tibia  und  de«  Calca- 
neus  contralndicirt  wird.  ^jH  wird  sich  also  meistens  am  Amputationen 
anf  der  Grenze  des  unteren  und  mittleren  Dritttheilsdes  Unterschenkels 
handeln.  Bei  ilen  guten  protbctischcu  Mitteln,  welche  wir  jetzt  zum 
Ersatz  des  Fusses  und  Unterchenkela  in  den  k  II n »etlichen  Gliedern 
naeh  neuen  Systemen  besitzen,  sollte  mnn  in  der  Aufopferung  von 
einem  halben  oder  ganzen  Zoll  nicht  ängstlich  sein  und  lieber  in 
gevnnden  Weicbtheilen  und  gesunder  Knochensubstanz  operiren,  als 
zu  nahe  an  dem  Krankheitsherd. 

Von    Veriet/ungen    eignen    ^icb    nur   die   ansgedehnteeten    Zer- 

mernngen  des  (lelenks,  etwa  mit  Zerreissnng  mehrerer  Sehnen 

'«rletzang  der  Nerven-  und  Gelässstämme,  znr  primüreu 


Aniputation.  Bei  Zertrllmmeruug  de«  Malloolue  ext.  durcli  Grauat- 
splitter  liabe  icli  itn  lotztcn  Krieg  noch  eine  erfb1g;rclchc  Roftection 
aut^getllhrt.  Secundilr  kann  die  Aniputation  bei  accidentellen  Wund- 
prkrankuügeii,  bei  eeptiscber  difTiiser  Pblegmone,  welche  Rchon  bis 
zum  Knie  vordringt,  bei  Hospitalbrand,  welcher  den  Aetzuugeu 
widersteht ,  auch  wohl  bei  ähnlichen  Sttirungen  im  Verlauf  einer 
Rcscetionswunde  zur  Indication  gelangen.  Im  tVanÄßsisehen  Krieg 
wnrde  nach  der  ZnsatnmonsteUnng  Grossbeim's  nach  46  totalen 
IteAectioncn  spütcr  noch  -)  mal,  nach  47  partiellcu  Kcsectiouen  später 
noch  2  mal  die  Amputation  ausgcttthrt 


Unter  den  zahlreichen  Erkianknngen  des  Talo-Oruralgelenks, 
welche  ich  beobachtete,  ist  mir  mir  einmal  chi  zweifelloser  Fall  von 
einem  freien  Gelenkkörper  vorgekommen.  ,  Seine  Enletebung  wurde 
von  der  Kranken  auf  eine  Distorsion  des  Fas&es  bezogen;  seine  Exi- 
Btenz  machte  we^en  der  häufigen  Einklcmmnngen  und  der  damit 
verbuudenen  heftigen  Schmerzen  den  Göhact  nnmftglich.  Üa  man 
von  aussen  her  den  Körper  nicht  fühlen  konnte,  so  machte  ich  did 
Kesection  des  Gelenks  (vgl.  I.  Th.  §  202)  und  fand  den  erbsengrossen, 
knorpeligen  Körper  an  dem  hinteren  Rand  der  Talnsrolle  au  einem 
langen  Stiel,  aUo  noch  nicht  ganz  fVei,  aufsitzen.  Die  Ileilang 
erfolgte  prompt  mit  guter  Gebfähigkeit. 

C.    Vie  VonJrtiituren  ifer  Talo-OruralgeUnkt^. 

%  -Ifi.    Cicatricidle  Uoittracturcn. 

Die  cieatriciellen  Contraoturen  des  Talo-CruriLlgclenks  sind  selten. 
Sie  kommen  /..  B.  nach  Verbrennungen  der  Haut  vor.  Bezüglich 
derselben  ist  den  ftllgcmeineu  Bemerkungen  der  gg  2r)8  u.  209  im 
I.  Tb.  nichts  Wesentliches  hinzuzufitgcn. 

$  n.    Mjogea^p&raiyLischo  Contraciur«n. 

Dass  zur  Erläuterung  der  inyogeneu  Cuntracturen  der  Gelenke 
tiberhauf}t  das  Paradigma  des  Tah>-rruraigelenks  in  tj  211  u.  d.  folg. 
gewühlt  wurde,  geschah  zwar  in  erster  Linie  wegen  der  instruetivcu 
Verhültniflse,  welche  die  myogen- paralytischen  Contntctnren  diesea 
Gelenks  erkennen  lassen;  doch  bJltten  auch  die,  relative  Häufigkeit 
derselben,  ihre  relativ  hohe  Bedeutung  in  klinischer  Bcziehuug  als 
Motive  fBr  diese  Wahl  geltend  gemacht  werden  kdnuen.  Mit  Ver- 
meidung   aller    UberfiUsBigen    Wiederholungen    gebe    ich    hier   xur 
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Er^^uzuug  und  im  Auschluss  ao  den  Inhalt  der  §i)  210—225  im  I.  Tb. 
karz  die  kliniselie  Geschichte  der  myogen- para] wüschen  Coutracturen 
de«  Talo-Cruralgoleiiks. ') 

Ob  CS  spinale,  cerebrale  oder  periphere  Erkrankangen  sind,  welche 
zur  Paralyse  der  Unterschenkelmuskcln  tllhrten  (vgl.  1.  Th.  §  2 1 7),  kann 
hier  unberücksichtigt  bleiben.  Es  gcuUgt  zu  wiascn,  dass  in  dem 
kindlichen  Alter  Kwiscbcn  *2  und  Ü  Jahren  die  Paralyse  der  Muskeln 
ziemlieh  häufig  eintritt,  und  das8,  wenn  gleichzeitig  die  Oherschenkel- 
muskeln  befallen  waren,  die  Contraotilität  derselben  meistens  bis  zu 
einem  hübercn  Grad  sich  herstellt,  während  die  Contractilität  der 
UnterBehcnkclmuskcIn  mehr  oder  minder  erloschen  bleibt.  Weder 
die  exspcctative  Bebaudluug,  d.  h.  die  Zeit,  noch  die  Anwendung  der 
Elektricität,  obgleich  die  letztere  nicht  unterlassen  werden  sali,  geben 
Aussicht  auf  eine  Kestltutio  ad  integrum^  und  so  muss  sich,  während 
die  Behandlung  des  ursprünglichen  KrankheitaproccAsefl  mehr  der 
inneren  Klinik  zufällt,  der  Chirurg  mit  den  mechanischen  Folg©-' 
zuständen  beschäftigen.  Drei  Fälle  sind  nun  möglich.  Von  dem  ersten 
Fall,  der  andauernden  totaleu  Paralyse  aller  Muskeln,  der  Dorsal- 
wie  PlantarÜesore»,  ging  die  sehematischo  Krläutenmg  der  paraly- 
tischen Contractur  aas,  welche  im  I.  Th.  §  212  gegeben  wurde.  Die 
passiven  KräÜe,  welche  das  Cielenk  bewegen,  vor  allem  die  Schwere 
dea  Fusäes  bei  luangeiuder  Gegenwirkung  der  Schwere  des  Rumpfs 
in  dem  Gebact,  bewegen  den  Fnss  im  Sinn  der  Plantarflexion;  denn 
derjenige  Tlicil,  welcher  vor  der  Drchmigsaxe  des  Talo-Crura  Ige  lenk» 
liegt,  ist  um  vielcH  «chwerer,  als  das  kurze  FersenstUcJi,  welche«  siüh 
hinter  der  Axe  betindel.  Deshalb  bleibt  die  Fussspitzc  gesenkt,  die 
Fcrec  erhoben.  Alle  Dorsalflcxorcn  werden  gedehnt  und  durch  das 
Fussgcwicht  verlängert;  alle  Plaiitarilcxoreii  verharren  In  dauernder 
Annäherang  ihrer  Insertionsp unkte  and  gehen  deshalb  eine  nutritive 
Unskel Verkürzung  ein,  d.  h.  sie  gerathen  in  den  Zustand  der  Huskel- 
contractur. 

Mar  selten  entspricht  aber  diesem  Bild  der  dauernden  coinploton 
LährnnDg  das  eigentliche  klinisi-bc  Bild  der  myogen  -  paralytischen 
Coofcrectnr   des   Talo-Cruralgelenks.     Einzelne    Mu8kel^upi)en   and 


}}  Meine  Atuuchten  bber  Aah  Wmeti  der  iianüyüsclien  CootractureD  liab« 
ieb  frUtier  tu  etaem  Aufsatz  ia  likugeiil^eck's  Archi?  f.  klio.  ChJrurKJe.  Bd.  IV. 
h.  475  u.  r.  i-iilvick«IC.  —  Volkmann  bat  in  Beiiiem  Vortrag  Qber  Klndcr- 
l&luuuiig  Lnd  paralytische  Cootracturea  (Sammlung  kliuUcher  Yortrigo.  Nr.  I. 
ISTO.)  die  klinischen  Verbilinl&Be  dieser  Coatractureo  ia  sehr  treffeader  Weis« 
and  natürlich  viel  ausführlicher,  al*  das  hier  f^eschiüben  kann  aber  in  demBelbeo 
äum  er<irtt>rt. 

Bsataf,  aaUnkkrenkkRtt««.    1.  AsB.    3.  6 
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ab«icfal)icb  dnrcb  da»  cbirargii^clie  Mea^r,  and  auf  einen  Kall  der 
Art  werde  ich  später  znrllckkonimen  —  so  gnl,  wie  nie  verletzt  wird. 
Nor  der  N.  perono.ati,  nnd  zwar  an  der  Stelle,  wo  er  um  daa  Capi- 
tnlnm  fibalae  sieb  bemmscblinj^,  um  von  der  Kniekehle  zur  vorderen 
FlKcbe  des  Unterschenkels  zu  gelangen,  ist  zuweilen  aecidentellen 
Durcfascbneidangcn ,  z.  B.  durcb  die  unvorsicbti^c  Handliabung  der 
Ücn«:  oder  der  Siebel,  aasgesetzt.')  Der  Nerv  versorgt  bokaiintlieb 
die  ganze  Gm]>])e  der  Dnräaltlexoren  mit  motorisctben  Aesteii  und 
Toii  der  (imppe  der  PlÄntarflexoren  bctheilt  er  noch  die  MM.  peronei. 
[>er  Erfolg  der  Nen'cndiircliscbneidnng-  ist  leicht  vorauszuÄelien.  Die 
tDcistcn  and  kräftigstcD  MantarAexoreo  sind  noch  tu  Tbätigfccit,  und 
wenn  da«  Rrankctitagei ,  welches  der  Verletzuog  folgt,  hinlänglich 
laoge  dauert,  um  tncht  nXhu  IrUb  den  Gchact  nntagouistisch  (hinwirken 
zn  la&sen,  so  erfolgt  die  dauernde  Stellung  des  Fasses  in  der  Plantar- 
flexion und  mit  ihr  die  dauernde  nutritive  Verkürzung  der  Plantar- 
dexoren  —  die  Haskelcontractur  und  die  Gelen  keontractar. 

i  49.    Fee  eqiiiDUS  pnralyticiiB. 

Wir  haben  den  Muskeliipparat,  als  dessen  Einheit  die  Achiltcs- 
sebnc  er»eheiut,  die  MM.  gaätrueueiuii  und  dun  M.  t>ulcut?  alü  die 
bemnieuden  Ap|>aratc  lUr  die  Beweguag  der  ÜorsalflexiuD  kenneu 
gelernt  Dieser  Apparat  wird  unter  den  gesehiJderten  VerbiUtuiBsen 
am  rawslen  und  am  dentliflnnteii  von  der  uulritlven  VerkUr/.ung 
betroffen;  denn  sein  imtercr  ln»crtionäpunkt ,  die  hintere  FlUc-be  (im 
Calcftoeus,  wird  bei  dem  langen  Abstand  von  der  Drchungsaxe  dos 
Geleukü  um  eine  viel  grössere  Strenkc  dem  oberen  Inscrtionspnnkt 
genähert,  als  z.  H.  der  untere  Insertiouspunkt  des  M.  tibiaiis  post.^ 
die  Tul)cn)sitas  ossis  navicul.,  dem  oberen.  Die  nutritive  Verktlncung' 
der  Gastroeucinii  tritt  aber  aiieb  im  kÜniücheu  Bild  hui  deatliebsten 
in  Erscheinung,  weil  durcb  dieselbe  die  Heinmuug  der  Dorsulllexiuu 
verschoben  wird.  Sie  tritt  eben  unter  den  vcräitderton  Uniätänden 
\iel  zu  trUh  ein,  und  der  Versuch,  bei  gcritrcektem  Knie  den  Fuss 
hber  seine  rechtwinkelige  Stellung  biuauszutllbrcu ,  ja  endlich  ibu 
auch  nur  dieser  Stellung  zu  ii^liem,  niissllngt  So  gebt  dem  Fuss 
ein  Stück  eoinor  Üewcguiisexeursion  im  Gebiet  der  Dorsal  fi  ex  Ion 
verloren;  er  kann  datllr  durch  die  Dehnung  der  DorHalilexureu  and 
vielleicht   auch   durch   Atrophie  der  Knocheuaubsta/  a 

Band   der  Tibia  und   der  Tatusrolle,   also  durc^ 
RBOcheahemmuag  ein  StUck  Plantarflexion  wl 


md. 
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die  BewBgwjipwnf  iBwii  bnäit  dadi  umuer  zd  klem.  aod 
irt  ifie  HnUnlrinlliiiiL  des  Fvtam  pua  in  dw  GebMt  der 
fleadon  renwhqbep,  eo  da«  b«  dem  Venndi  zum  Oflhoi  imri 
iqrfiK  dcu  Boden  beillliieu  kmn.  80  liep  dum  atoo  en 
4wTakHCnmil^«nkE  vor.  ebie  Contnctnr  im  €tiime  der  PI 
md  nuRii  bat  ihr  den  beMisdereis  Kamen  6m  .Ven  eqnimH' 
Mgele^  Obgleiob  die  Analoge  de»«  pstkologisebeD 
Vn  eqmnm'  mit  der  normalen  BteUang  des  Fumb  ham 
Jitterer  Ver^icbnng  raanefaM,  weon  cicfai  mU»  zu 
ttsBt,  eo  hat  sieb  ÜMib  du-  Benicfammg  der  Art  iu  & 
KutDeurlalar  eingebürgert.  daa§  icb.  m^eicii  wogn  der  £Biir  ds 
AuMlniduL  deuaeltieu  IjeibobaJten  wUL  lierPee  eqainn«  ts:eisc 
plaotarflectirte  Ci»ii  traitur  den  Talo-CroralgclcBkii. 

f  äO.    ZdtSdta-  Ttriuif  üw  P»  aqointu. 

Waa  des  adtlidieB  Vertaaf  dw  Fes  eqinna»  {wahtiaai  taflrilt, 
m  UeHit  xn  bemerken,  daa»  nacb  Eiclriti  der  Pamlyw  mehrere  l^oofaci 
fli  vttttreioheB  pdegen,  ubue  dam  von  der  ContimeliiT  awm  n 
bemeckao  «ttre.  Diew  Periode  iei  aocb  die  ^BngtiiQBtt;  flb-  öae  aife 
daäuibe,  proiibylaktiMb«  meehaioMibe  liienqiie  Hau  fanaobt  av 
den  benbhängeiideii  FiUi  ia  jadttarinkeU^er  Ktellmig  tarn  OiMb^ 
adteakel  darob  einen  CoabaiÜf  wrimd  «ider  dnrob  eäiie  RtwimMl— 
•der  dorcb  ein  BCiefelcfaeD  mit  «eitE(die&  StahischieiKO  aa  tiiia^ 
■ad  niKD  wird  TOB  öner  GontiBctair  ear  nicbte  m  stdien 
Bd  VeruachlfinipiQp  dieser  Thenpie  —  und  in  der  Bogel 
aicfa  die  Augetattrieen  oder  der  bebandebtde  Arct  £aHr  Yenaeb- 
iMwiliiiiij  M:bDld<:  -merkt  man  nach  4  —  6  Wochts  die  ecatai 

£eichea  der   Vau  Voreiicfal   man   faä  gebeogtem  Kine  & 

Ikirsalflexira  dee  Fniwes  amizidllhrea ,  ao  geüngi  dienee  TieOeiabl 
sodi  ftber  die  ■  lil'  Iriiiifitri  SleUnng  binaos :  aber  wem  maa  om 
im  Maximum  der  DonäHerion  den  Foi«  mii  der  eiam  Haad  fixirt 
find  mit  der  andeni  Hand  dnrob  Dnirk  aof  die  Vordeiftcbe  dei 
KniriffdHifca  dieaea  ic  da»  Extrem  der  Strackmif  bringt  (vgl  den 
muiagm ffa^dtdogiaubeu  VerwDcb  g  21»,  ao  erf&brt  der  Foae  ejae  »eta 
fcndildmde  uid  ftor  die  fixirende  Hand  sdir  danUich  wabmehmbare 
in  äiaa  der  PburtarfiexioD  —  ein  devüicbee  Zcocbeo,  dav 
TeHcttrzoBg  der  GaatroooemD  scbon  eiu^üeieB  bL 
facj  sanebmeiider  Coafaaetnr  sfoiagt  ifie  Aoldliee^bne  dareh 
JB^  IMM^Fa  npiaaiill, .  wenn  man  dem  Pos  «ioe  dor«aUIectirie 
MeOaiip  n  ^Atm  veraaefat,  wie  ein  ecbarf  geqnoater  Stjmog  berror, 
^■*      '  die  gtnxCcb  atn-pbirie  and  ihrer  Conlnetifilftt  beranWe 
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ilatnr  der  Wade  deutlich  o-keuiien  lääst,  das»  mHn  es  keines- 
we^  mit  einer  Kraftwirkuti^  der  MuNketn  zu  tbnn  hat.  Die  Rpannong 
der  Achillessehne  ist  eine  rein  pfutHire;  «e  verschwindet  in  plantAr- 
dectirter  SteUnng  des  Fnttaes,  und  erhält  ßicb  an  dem  todten  Prft- 
parat  geoaa  so,  wie  sie  am  Lebenden  war.  Dieses  Verhalten  verdient 
hervorgehoben  zu  werden,  weil  gerade  die  Spannung  der  Acbilles- 
»•ebne  anf  eine  Mnskelcontraction ,  auf  einen  Muiskelkranipt'  bezogen 
wird  uiid  so  ehemals  der  Irrlehre,  nach  welcher  durch  antagonistische 
Wirkung  der  thaiigcn  Muskeln  die  jKiraJytischen  (.'ontra<-turen  ent- 
siteben  »oltteu,  als  Stutze,  freilich  auch  nur  als  irrige  Stlitze  ge- 
dieot  bat. 


I 


9  51.    CotnplicatioDen  des  Vfa  equiaus. 

Die  «ecundären  Veründernngen  der  Enorpelsob stanz  und  des 
ganzen  Knochengerüstes  {vgl.  I.  Th.  $§  221—224)  tretcu  erst  sehr 
langsam,  frühestens  naoh  mehreren  Monaten,  meistens  erst  nach 
einigen  Jabreti  in  Krsrheinung.  Sie  schlieBsen  sieb  genau  an  die- 
jenigen Processe  an,  welche  in  den  genannten  §§  als  Folgezustände 
der  myogenen  Contracturen  llbcrbanpt  geschildert  worden  sind.  Auf 
den  Knurpelscbwund  und  die  perveraeu  Wachsthumsverbältuisse  am 
Vorderrand  der  Talusrülie  werde  ich  noch  y.urlickkommen,  wenn  leb 
den  Antheil  bespreche,  welchen  das  Tal  o-Tarsa  Ige  lenk  an  den  Folgen 
der  Moskelparalyse  nimmt.  Hier  sei  nur  vorläufig  erwähnt,  dass 
dieser  Antheil  verschieden  gross  sein  kann  und  dass  bei  bedeutender 
Betheilignng  des  Talo-Tarsalgelenks  auch  an  ihm  eine  Contractor 
sieb  entwickelt,  eine  Coutractur  in  SiipinationsstcUung,  welche  an 
sich  allein  als  Pes  vams  bcKeichnet  werden  wUrde.  Durch  solche 
Betheilignng  des  Tibio-Tarsalgetenks  wird  der  Pes  equlnns  zum 
Pes  equino-varus.  Nach  langen  Jahren  werden  aber  auch  glcich- 
wertbige  Veränderungen  an  allen  kleinen  Gelenken  des  Tarsus  be- 
merkbar. Der  Fuas  drtlckt  durch  die  einfache  Wirkung  seiner 
Schwere  das  FnssgewJSlbe  zu  einem  Gewölbe  von  engerer  Spannnng, 
▼OB  köncercm  liadius  zusammen.  Weniger  geschieht  dieses  dm-eh 
Bewegung  in  den  kleineu  Tarsal-  und  Tarso-Metatarsalgeleuken,  als 
durch  Wachsthunisdifferenzen,  welche  sieh  an  den  kleinen  Tarsal- 
krochen,  an  den  üssa  cuneitbrniia,  dem  Os  cnboides  und  dem  Ob 
navicnlare  entwickeb.  Ihre  dorsalen  Flächen  erhalten  durch  * 
minderten  Druck  eine  grossere  Wacb^tbumsexpansion,  als  ihre 
laren  Flächen.  So  wird  die  gcsammte  Fusswölbnng  uoge" 
tief  und  zu  dem  Pes  equinus  gesellt  sieb  der  Pes  ezc" 
Hofalfnss,  1e  pied  creux  der  Franzosen.    FigenthtlD 


tSporielle  Patk>lofte  der  Gelaokkraaklaitwi. 


der  Effect,  welchen  die  pAtbAlogiacb  rennebrte  WT^Ibang  des  mitt- 
leren Thetls  de«  Fasses  aal'  die  Stellaag  der  Zeben  aostlbt  ENe 
Sehnen  des  Exteiuor  digitor.  comm.  longiis  nnd  breri?«,  wie  auch 
der  Extensores  baliads  werden  tiber  die  starke  Fiuawolbung  Btraff 
gesjMUiDt,  indem  die  Cnutactiinie  länger  ist,  als  bei  der  normaleQ 
Wölbaog;  sie  ziehen  dann  die  Zeben  in  da»  Masimnm  der  dorsalen 
Flexion,  so  dass  die  Endpbalangen  senkrecht  endlich  in  die  Lofl  hinein 
ragen.  Femer  verkürzt  sieh  dorv-h  andaaemde  Annäherung  ihrer 
Inertionspunkte,  der  L'apita  metatanjuniui  and  der  antcrcn  Cakaueus- 
fiäcbe,  die  mächtige  Apooearosis  plantari^^  und  mit  ihr  die  kante 
Ho^^nlatnr  der  Fai^senhle.  Kare  gesagt:  da^  Bild,  welche«  kliniseb 
nnd  patholotptM-h-anatnmiscb  ein  Pcs  equiuos  von  vieljUhrigcm  HcHlehen 
eeigt  kann  sehr  complicirt  sein,  doch  wird  es  nicbt  schwer  fallen,  an 
der  Hand  der  im  I.  Th.  gg  221—224,  sowie  in  §§  47—111  erörterten 
tttiolngischen  Ati»ehannngeu  die  einzelnen  Züge  demselben  im  einselnen 
Fall  in  ihrem  Werth  nnd  in  ihrer  Kntstehong  richtig  zu  deuten. 
Damit  fallen  aacb  alle  Theorien,  welche  man  Über  die  Entstehung 
des  Hohlftisseti  auf  tirnnd  einer  primären  Contractur  der  Apouenrosts 
plantaris  (was  sollte  wohl  an  ihr  sich  primär  eonirahireu  können?} 
nnd  aaf  Grand  Ahnlicher  H%'potheaen  früher  sufgebaat  hatte.') 

{  52.    Pcs  cftkaoeiu  «cqai&itna  und  coageuitos. 

Kachdcni  wir  gesehen,  dass  ans  Muskel paralrsen  nad  I^resen 
Tonebiedener  Art  der  Pea  equinn«  resuUirtj  bedart'  es  keines  besondera 
Nachweises,  dass  der  Vnsa  ge^n  das  Entstehen  einer  paralytiscbeo 
Contractar  in  der  Richtung  der  Dorsalflexiou  dDreb  die  mechanischen 
Verbal tnis.sc  sehr  sicher  gesohützt  ist.  Damit  soll  niobt  gesagt 
werden,  da^s  nicht  gelegentlich  doch  einmal  ein  paralj-tiscber  Pee 
ealoaneas  vorkäme.  Der  Pes  calcaneus  —  so  bezeii'hnet  man 
die  PronationAcontractnren  wegen  des  tiefen  Standes  des  Calcanens, 
welcher  bei  dem  Gehen  allein  den  Hnden  herUhrt,  daher  auch  die 
deutsche  Bezeichnung ,  Hackenfnss "  —  wird  ebenso  durch  die  Schwere 
dee  Fsseee  wie  durch  den  Druck  des  Körpergewichts  bei  dem  Gehen 

I)  Difr  bfkinnt^Q  kleinen  Vtua«,  w«lcbe  die  Zienle  des  BcMoea  OcKhWhta 
in  dm  hAfapivTi  Stindrn  ikr  chinni)ch«n  (ivsellsrtiJtft  bilden,  lirfern  eine  hübsche 
llloBtration  dnfilr,  dass  der  HoUfai»  &af  rein  mecJiAniseken  Wi^.  oboe  Zutbap 
der  ApooeoroMo.  Baader  und  Miukela.  eaUieheo  k&na.  Wie  coglisrbß  AenU 
behcibiea.  wird  der  tiohlfu&s  der  Chinesitinen  didorcfa  gebildet,  dau  darcb 
BajulAgen  in  froher  Jageod  sdioo  die  Fus^spiUe  gegf^n  die  Vfne  Mtügengen 
fixirt  wird.  Splter  «oUendei  dt»  Tragen  der  engeu  Stiefeln  von  beacnderer  Farn. 
«u  nocb  zii  thnn  Qbri«  bleibt,  am  die  Schänbeit  des  HoUfuMl  in  einer  ptf' 
litintn1*Ti  xn  tnacbcn. 
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bekftnipt^.  Die  hesondercn  Boding:iiiigeii,  unter  weloTien  der  Pes  eal- 
caneQ>4  paraljHctiB  ciitHtehen  kann ,  n'erdett  noch  bei  ße^prct'buDg 
seiner  Combination  mit  der  gleichwp.rthi^en  Contractnr  des  Talo- 
Tursalgclenks,  bei  Erörterung  des  Pcs  val^o-calcanens  berdbrt  werden 
milssen. 

Einen  annäbernd  myogenen  Churaicter,  aber  darcbaa»  nicht 
immer  einen  paralytisclien ,  traf;en  nocb  mam-he  Falle  von  congeni- 
taler CoDtractar  den  Taln-Cniralgelenks,  besonders  aucb  der  Pes 
calcaneu»  congeDitus  (vgl.  übrigens  1.  Th.%  227).  In  eigentlich  patho- 
logischen Formen  gebJirt  derselbe  zu  den  seltneren  Erkrankun^n; 
andeutungsweise  ia  noch  piiysiologi sehen  Breiten  der  Bewegungs- 
exonrsion,  d.  h.  einer  pliyRiologis^ehcn  Correction  durch  den  Gebact 
noch  fähig,  findet  «ich  eine  Contractnr  der  Dnrnalflcxorftn  des  Fusse» 
bei  Neugeborenen  sehr  hilulig.  Man  kann  e»  als  Kegel  betrachten, 
das«  in  den  letzten  Perioden  der  Seh waugcrsc halt  die  FUsse  des 
FKtns  in  einer  dorsalflcctirten  Stellung  ain  hSuligeten  verbarren. 
Die  Folge  hiervon  ist  eine  sehr  kurze  Entwicklung;  der  Dorsal flexorea 
und  in  solchen  Füllen  ergebt  die  genaue  IVdtung  der  Bewegnngs- 
excurslon,  dass  ein  grosser  Theil  derselben  dem  Gebiet  der  Dümal- 
flexion,  ein  kleiner  nur  dem  (Jebiet  der  Plantarflexion  augebUrt. 
Sogar  aetiv  ist  das  neugeborene  Kind  im  Stand,  die  Dor»al6ilche 
de«  Fnssea  soweit  der  Vordcrfläelic  der  Tihia  aii^.nnfthern,  daas  beide 
in  Berührung  kommen.  Umgekehrt  iBt  die  hilngenentwieklnng  der 
Plantartlexoren  und  I}e8ünderi<  <ler  Gaätrocnemii  so  bedeutend,  das» 
die  rttlcrs  hervorgehobene  Function  als  Hemmung  der  Dorsalflexion 
bei  gestrecktem  Knie  gar  nicht  von  ihnen  geleistet  wird.  Die  meisten 
Kinder  beginnen  ihre  ersten  GehversuLihe,  wie  man  sich  leicht  Uber- 
SiODgen  kann,  noch  im  Znstand  eines  phy^iobgischen  Pes  caleanens; 
sie  treten  mit  der  Ferse  zuerst  auf  und  watscheln  liei  der  unsicbcm 
Stutze,  welche  sie  allein  bei  dorsal flectirter  Stellung  des  Fusscs  dem 
Kmper  giebt,  so  lange  j  bis  sie  golcnit  haben,  den  Fürs  im  rechten 
Winkel  auf  den  Boden  zn  setÄCu.  Noeh  spüler  beginnt  das  Abwickeln 
des  Fnssesanfdem  Boden  (vgl.  Über  den  Gehact  Anhang  zn  Capitel  V), 
welches  eine  klüftige,  active  PlantarHcsion  erfordert.  So  wirken  die 
Schwere  des  Fusses  selbst,  die  Schwere  des  Ktirpcrs  hei  dem  Gehen, 
and  endlich  noch  die  activeo  Bewegungen  der  Planta rtlexoren  liei 
dem  Gehact  zusammen,  um  die  BewegungtiexcursloB  allmählich  in 
da»  Gebiet  zu  verschieben,  welnbes  nun  ihr  die 
permanent  bleibt  und  welches  wir  als  das  o 
kennen  gelernt  haben. 

Es  bedarf  eines  ziemliehen  Uebp' 
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kurzen  Entwicktang  der  Dorsalflexoren,  damit  ein  pathologischer 
Pes  i.'alcaiicu&,  d.  b.  ein  solcher  entstehe,  welcher  der  eben  beschrie- 
benen phj'siologiBchen  Corrcctiou  anzugitogUcb  bleibt.  Es  gieht  Fälle, 
in  welchen  die  Üursal(laL-hc  des  Fusses  wie  angeheftet  an  die  Vorder- 
fiächc  der  Tihia  erscheint,  ohe  dass  deshalb  anf  irgend  eine  Maskel- 
läbmnng  gettchloa^en  werden  ki)nnte.  Die  schlimmsten  Fälle  von 
Pos  calcancus  rongenitus  sieht  man  freiltch  bUutiK  bei  angeborenen 
Störungen  der  fleutralnervenap parate  (Spina  bilida,  Encephalncelej 
and  deshalb  auch  häufig  bei  todtgoborenen  Miasgebnrten.  Ihre  Ent- 
stehung ist  wohl  anf  die  im  I.  Th.  ^  227  erörterten  Verhältnisse  zn 
beziehen. 

Der  augcboreuo  Pes  equinus  gehört,  aus  denselben  OrUnden, 
welche  den  Pes  calcanetis  tiicbt  all/n  selten  cniigenitjU  auttreten 
lassen,  7.u  den  seltensten  ErscheinuDgeu.  Nnr  Andeutangen  desselben 
habe  ich  bei  Neugeborenen  gesehen ,  von  denen  man  annehmen 
mnsste,  dass  ihre  Fliese  gegen  die  Regel  in  der  letzten  Phase  ihrer 
intra-uterinalen  Entwicklung  die  plant^irfleetirte  Stellung  bcibchaltco 
hatten.  Was  sonst  die  Lehrbücher  ron  angehorcnem  Pes  oqninns 
berichten,  bezieht  sich  gar  nirht  auf  einen  echten  Pes  equinns,  d.  h. 
anf  eine  Contractur  im  Talo-Ümralgclcnk,  sondern  anf  eine  analoge 
Gontractur  im  Talo-Taraalgcicnk  und  auf  eine  eigentbdmliche  Miss- 
bildung des  ganzen  Talus*.  Die  Besprechung  des  angeborenen  Klam|>- 
fusses  wird  mich  zu  diesem  unechten  Pes  eqninus  congeuitus  zurtlck- 
flihreD. 


^  63.    CoDgCQitale  Defecto  der  Knocbea. 

Den  Rang  von  anatomischen  Cnriositäten  nehmen  die  spärlich 
beobachteten  Fftlle  ein,  in  denen  bei  mangelhafter  Entwicklung  des 
einen  oder  des  anderen  Malleolns,  oder  bei  congenitalem  Dcfect  des 
einen  Unterschenkelknochens  eine  totale  Verdrehung  des  Fnsses  am 
seine  Längsaxc  vorliegt.  Am  merkwtirdigsten  ist  der  Fall  von  voll- 
kommcuem  Dcfect  der  Tibta,  welchen  Billroth')  nach  einem  in 
der  Sammlung  der  Berliner  chirnrg.  Klinik  belrndlichen  Präparat 
beschrieben  bat.  Der  Fuss  war  ganz  nach  innen  gedreht,  also  eine 
Snpinationscoutractur,  welche  Übrigens  congenital  im  Talo-Cmral- 
gelenk  nie  vorkommt.  Das  Kind,  welches  ohne  andere  Missbildongen 
geboren  war  (nur  der  andere  Fuss  zeigte  einen  hochgradigen  Pes 
calcaneus),  starb  nach  14  Tagen  au  Pneumonie.  Ferner  bcobaobtete 
Bill'roth  am  Lebenden  einen  congenitalen  Defcct  des  untern  Ab- 


l)  T.  Langeobeck's  Archiv  f.  klin.  Chir.    M.  I.  S.  2&|. 
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^hnitts  der  FihiiU  mit  consecativer  Verdrehung  des  ganzen  Fnsscfl 
nach  ansscD  (vgl.  $$  65  u.  95). 

§  54.    EatiiUndlicli-arthrogi'ut!  und  Gewi)hnheils<Canlractun!n, 

Die  entzflndlk'be  Grnppc  der  arthrog-cnen  Contracturen  des  Talo- 
Cniralgelenks  umfasst  bei  der  relativen  Hiiufigkeit  der  Gelenkent- 
zttndung  in  diesem  Gelenk  «ehr  zahlreiche  Fülle.  Doch  kauu  in 
Betreff  ihrer  Entstehung  und  ihrer  Classification  einfiich  auf  die  all- 
gemeinen ßemerknngen  der  §§  231 — 242  im  I.  Th.  verwiesen  werden. 
Aas  den  Bemerkungen  de»  §  31  geht  tener  schon  hervor,  dass  man 
fast  aasnahmslos  die  extreme  Plantarflexion,  den  Pe»  eqninua,  al« 
Folge  der  Gelenkentzündung  finden  wird.  Selbstverständlich  geht 
auch  an  diesem  Gelenk  die  cntzHndliche  Contractur  des  Gelenks 
häutig  in  Ankylose  tlber,  deren  verschiedene  Vartetüten  man  an  den 
I^paraten  einer  jeden  grösseren  öanimlung  leicht  auffinden  kann. 
Ein  Präparat  von  knorpeliger  Aukyloee  dea  Talo-Cruralgelenks  vrurde 
schon  im  J.  Th.  Taf.  I.  Fig.  S  abgebildet. 

Noch  eine  Klasse  von  Contraeturen  ist  endlich  zu  nennen,  welche 
einen  durchans  gemischten  myogen -arthrogencn  Charakter  trügt: 
die  Gewohnheitscontractiiren.  Ein  Krankenlager,  welchen  durch 
Monate  und  Jahre  andauert,  sei  es  von  einer  Krankheit  dea  Kampfs 
oder  der  Extremitäten  bedingt,  producirt  aus  der  gewohnfaeitsoiässigen 
Stellung  der  Übrigens  ganz  geaunden  FttB»e  einen  Peif  equinu».  Be- 
gtinstigend  wirkt  die  cintache  RUckenlagc.  Die  Mittelstellung  de9 
Fnsse«  bei  gestrecktem  Knie  im  Gebiet  der  Plantartiesion,  die  Schwere 
de«  vordem  Fiipsabachnitts ,  und  endlich  der  Drnek  der  Bettdecke 
anf  die  Dorsaltlächc  der  Zehen  —  alle  diese  Momente  wirken  zu- 
Munmen,  um  zu  Verkürzung  der  Plantarflexoreu  nach  Analogie  des 
Pes  etininuB  paralyticus  (§§  10  u.  .^fV|,  -m  Schruniptungen  der  Syno- 
vialis und  der  Biinder,  zu  Knorpeidefecten  u.  a.  w.  zu  führen.  Auch 
di«  Comhination  mit  Hoblfiisfistellnng  ($  5t)  bleibt  nicht  ans.  Eine 
solche  Gcwohnheitscontraclnr  kann  bis  zu  den  höchsten  Graden  der 
Diffbrmitiit  fuhren,  ohne  dam  je  ein  Muskel  gelähmt  oder  das  Gelenk 
eotztlndet  gewesen  wäre.  Die  dauernde  Scitculago  im  Bett  fllhrt  zu 
einem  Armtenimen  des  äusseren  Fus^rande-s  auf  der  Seite,  auf  welcher 
der  Kranke  liegt.  Dann  entsteht  natllrÜeh  kein  Pes  eqninns,  8»i 
es  kann  ein  Pe&valgas  als  Gewohnheitscontractur  rc8ultiren( 

Da  auch  die  Symptomatologie  und  Diagnostik  der  C 
dies»   Gelenks  (vgl.  im  I.  Th.  ^  2-i;{  u.  iU)   kein 
Erläuterung  bedarf,   so  bleibt  mir  nur  noch  dl 
Therapie  derselben  im  Anscblnss  an  den  I 
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dos  I.  Tb.  das  bervor/.u heben,  was  t^r  die  BebAiuIlang  der  gewöhn- 
lichsten Contraeiurformen  des  Talo-Craralgeleoks  von  besonderer 
Bedeutung  ist. 

I  ib.    bebudlnos  des  Pn  eqoiniu  paLnljtiau. 

Der  Pes  cqainus  para)yticu$  erheischt  in  seinen  ersten  Städten 
eine  äüolog^iselu*  und  ebie  prophylaktische  Behandlon^.  Die  erstere, 
welche  die  Wtederher^tellang  der  Contractu iiÄI  der  Muskeln  sich 
zur  Aufgabe  stelle,  bat  trotz  den  Wirkungen  des  constanten  imd  des 
nnterbruchenen  elektnschen  Stromes  keine  Aossicht  aat'gaten  Erfolg, 
wie  Volkmann  il.  c.i  itebr  richtig  betont.  Liegt  die  Quelle  des 
Leidens  in  den  Centnüorganen,  so  bleibt  es  eine  einfache  Pfliebl, 
wenigstens  die  eiektritirhe  ContraerilitÄt  durch  Anwendung  des  Stroms 
in  den  Un»keln  tHr  einige  Zelt  zu  erhalten,  nm  tHr  den  Fall,  daas 
Im  Centralofgan,  BUekenmark  oder  Gehirn,  die  Lettong  sieb  bcr- 
Blelll,  die  Function  der  Muskeln  zn  retten.  Auch  kann  inan  rer- 
sucben,  ilnrah  den  t-oii-stanteo  Stri>iu.  welchen  man  an  der  WirbelsSnle 
•pplicirt,  eine  Wirkung  auf  das  BUrkenniark  auszuüben.  Was  sieh 
ann  nicht  schon  in  den  ervten  Wochen  nach  Kintritt  der  Paralys« 
wieder  bersteilt,  das  bleibt  ancb  l^r  die  Daner  in  den  gestOrten 
Verhältnissen,  und  wenn  man  auch  viele  Monate  oder  einige  Jahre 
oacfa  dem  AotlreteD  der  Paralyse  immer  noch  die  Elektrieitit  ver- 
sucht, so  hat  man  doch  recht  selten  die  Freiide.  eine  befriedi^^ende 
Wirkung  zu  erzielen.  Ganz  anders  verhall  es  sirh  mit  den  Wir- 
kungen der  prophylaktischen  Therapie,  welche  sieb  gegen  die  erstea 
Aaflbige  der  Contracinren  richtet  Sie  wirkt  g»nz  zorerliasig,  nod 
die  rinCschen  Mittel,  welche  diesen  sichern  Erfolg  erzielea,  wurden 
schon  im  §  ^o  bezeichnet. 

Während  die  ])rophylaktiscbe  Therapie  recht  eigenilieb  der 
Tbltigkcit  des  Hausarztes  znf&llen  sollte,  so  wird  sie  doch  notorisdi 
sehr  häutig  von  demselben  verasch iSssigt,  so  dass  fUr  die  Behandlang 
der  ausgeprägten  Contractar  spater  die  Hülfe  des  Fache b im rgen  oder 
Orthopäden  angerufen  werden  musA.  Worin  dieselbe  zu  besteben 
habe,  bangt  von  der  Dauer  und  der  Entwicklung  der  Cootraetnr 
*b.  In  den  ersten  Monaten  ihres  Bestehens  ist  es  mir  häufig  noch 
gelungen,  in  der  Narkose  eine  gewalisame  Dehnung  des  verfctbxteo 
Mnskelapitarats  durch  forcirte  Dorsaldexion  so  weit  sn  erzielen,  daas 
der  FuäS  in  rechtwinkeliger  SteUung  noo  Unter^henkcl  durch  einen 
Gypeverband  tiiirt  werden  konnte,  Mas  erleichtert  «ich  dic»ee  (»nirte 
Redreeeement  sehr,  wenn  man  sieh  an  den  Eintlnss  der  Stellnng 
Kniegelenks  auf  die  Spannung  der  GastrocDemü  erinseit  uod  <lam- 
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selben  hierbei  eine  etwa»  gebeugte  Stellung  giclit.  Die  so  gewonnene 
Stcllnng  des  FusRett  muii»  dann  durcl^  eine  Reibe  von  Oontentiv- 
verbändeii  oder  durcL  Seliienenapparate  and  eiidlieli  durch  ein 
Scbnttratiefelchen  mit  recblwinbolig  von  der  Sohle  ablaufenden  Stahl- 
Seitenschienen,  welche  man  am  Knie  dtifi^h  einen  Gurt  befestigt, 
abalten  werden. 

§  56.    Tenototnie  der  ActüUeHsehnc. 

Die  Verkürzung  der  Plantarflexoren  erreicht  im  Verlauf  von 
mehreren  Monaten  ond  bei^onders  im  Verlauf  von  einigen  Jahren, 
einen  solchen  Crad,  das«  eine  Uchnting  in  der  Naritotte  zum  Auagleich 
nicht  mehr  genligt.  Auch  auf  eine  längere  Reibe  von  wiederholten 
Debonngen,  welche  endlich  freilich  auch  zorn  Ziel  lehren  wUrden, 
mvss  man  deshalb  verzichten,  weil  wir  Uir  solobe  Fillle  in  der  Teuo- 
tomie  ein  bequeme«,  wenig  verletzende»  und  schnoll  wirkendes 
Mittel  znr  Verlängerung  der  Muskeln  besitzen.  Es  bedarf  übrigens 
kcines^vegs  einer  teno tomischen  Verlängerung  aller  verkürzten  Plantar- 
tiexoren;  es  gcutlgt,  dass  das  Tenutdm  die  baupiMlebliuLsteu  Wider- 
BtXnde  wegriiumt,  welche  dem  forcirten  Redressement  de»  Fuseca 
entgegen  stehen.  In  der  natrh  Tenotoniien  begierigen  Zeit,  welchu 
hinter  uns  liegt,  hat  man  wohl  auch  an  einem  Pes  eqniiiuB  paraly- 
ticns  eine  Tenotomic  nach  der  andern  vorgenommen.  Heute  ver- 
ziehten wir  auf  die  Tcnotomie  der  übrigen  PlantjirHeiorcn,  weil  wir 
wissen,  da&8  nach  der  Tcnotomie  der  Achillcftscline  die  Widerstünde 
derselben  in  der  Narkose  sieb  sehr  gut  Überwinden  lassen,  und  gewiss 
verzinbten  wir  darauf  zum  Flesten  der  Kranken.  Oenn  die  Tenotornio 
7,.  K.  des  M.  tihialiä  post.  iat  nicht  nur  schwer  aui^zufübren;  sie  kann 
aneb  zü  anangenehmen  EntzUndun^n  und  selbst  Eiterungen  der 
Sebnensüheidc  Veranlassung  geben. 

Die  Tcnotomie  der  Achillesaehiie  gehört  zu  den  einfachsten 
Operationen,  und  wird  bei  länger  bestehendem  Pes  ß4|uinu8  paralyt. 
durch  die  Atrophie  des  Uot^jr^chenkcls  und  das  scharf  gespannte  Vor- 
treten der  Sehne  gegen  die  Haut,  sobald  der  Fuss  iu  die  Dorsal- 
flexion gestellt  wird,  ganz  besonders  leicht.  Will  man  der  .Sehne  die 
fttärkfite  Spannung  gehen,  so  stellt  man  gleichzeitig  das  Kniegelenk 
in  gestreckte  Stellnug.  Man  erzielt  dieses  am  bebten  dadurch,  dass 
man  bei  RUckenlage  des  Kranken  mit  der  linltf>n  Uaud  den  Mittel- 
fnss  amgreitt,  die  Planta  gt'gen  die  vorde  nschenkcis 

drückt  und  zugleich   dnrcb  diesen  Di  von  der 

Kbene  des  Mcttcs  oder  des  Operation  aneb 

die  Oegend  der  Achillessehne  frei  Nnn 
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linen  vorziehen  will.  Ich  bevorzuge  im  Gauzeo  das  orstcre 
^erfahren,   weil  ich  aus  den  im  l.  Th.  ij  2.M  eutwickelten  Grtludeu 

i-kein  Freund  der  orthoiiädischen  Maschinen  hin.  Die  Maschinen- 
behandlung führt  icdes-sen  auch  zum  Ziel  und  Bcbou  hier  ist  dem 
erfmderiäcben  Genie  des  behandelnden  Arzte»  auf  dem  Gebiet  der 
Mechanik  Ireicr  Kaum  gegeben.  Er  kann  mit  Fädeni,  Scbraoben, 
elaAtisehen  Schnüren  oder  wie  immer  den  constanten  Zug  in  der 
Rirhtniig  der  Dorsaiflexiou  ansllben  laRsen.  Sehr  bekannt  und  ort 
bewälirt  ist  die  ziemlich  einfache,  und  dadurch  um  so  brauchbarere 

[Maschine    fUr   Pes   equinus   von    Stromeyer/J     Sic    besteht   aus 

Fig.  5. 
Stroine]r*r'*  HMchine  fQt  Fea  eqatBs«. 


j einem  l'\igßbrctt  (b),  welches  mit  einem  LTnterschenkelbrett  (a)  im  Char- 
ter (c)  beweglich  ist.  Durch  Spannung  zweier  Stricke  (e),  welche  über 
)Ilen  laufen,  kann  die  Futssspil/c  dem  vordem  Kand  des  Untei-ächon- 
'kehi  geuähort  werden  Dicac  Sijaouuug  wird  durch  Autwiekclu  der 
Stricke  um  eiue  Walze  (0  bewirkt,  welche  täglich  etwas  mehr  gedreht 
nud  in  ihrer  jeweiligen  Stellung  durch  einen  federnden  Stellhaken  lixirt 
wird.  Ein  breiter  Gurt  (d)  umfaast  die  vordere  Fläche  des  Talo-Grural- 
gelenks  and  drückt  den  Fuss  und  Uuterscheukel  fest  auf  ihre  IJuter- 
. lagen,  damit  sie  den  Bewegungen  derselben  auch  wirklioh  folgen. 

$  67.    Tberapie  düa  Hoblfasses. 

Besondere  Schwierigkeiten  entstehen  Itlr  die  Uehandlung  dnrcb 
die  Cotnplication  de8  Pes  equinus  paralyt.  mit  der  Bildung  eines 
Hohifusscs.    Man  hat  hier  auch  wohl  die  suboutane  Durchschueidung 

^der  Aponenrosis  plantaris  n  **<*  kurzen  Muskeln  der  Planta  pedia 
rorgenommcn,   *'■"  "■■*  "■"  ''en  Charakter  der  Verkürzung 

['dieser  ThoUc  igendon  Erfolg.    Wesentliche 
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Aufgabe  ge^rentlbcr  dem  Hobltuss  ist  die  Correotion  der  Form  des 
ganzen  KncK-lieiigeiHstcs  und  «ie  kann  mir  dnreli  Drackverlft^orung 
und  Bnf  dem  Weg  de"»  Ausgleichs  durcli  das  Waobsthum  geüche^hen. 
Mit  gutein  Erfolg  habe  ich  in  einigen  Fällen  in  der  Xarkoiw  da« 
FnssgewHlbe  gewaltsam  W)  flach  als  mOglich  gebogen  and  in  dieser 
Stellnng  für  lange  Zeit  durch  (Jontentiwerbändc  fixirt.  Wenn  bei 
dem  Manoeuvrc  auch  einige  Fusswiirzelkuochen  Inl'ractioaen  erfahrea, 
so  ecbadei  das  gewi(<*<  nichts  und  tragt  im  Gegentheil  nur  wir  Be- 
scbleitniguDg  der  Ileilnng  bei. 

$  b*>.    Therapie  (Im  congeoitalen  Pes  calctnew. 

Der  Pes  calcaneas  congenibis  kümtot  bei  der  flonderbareo  S^llang 
welche  den  Aiigehürigen  sofort  auffällt,  häaßg  schon  bald  nach  der 
Geburt  zur  Cognition  de«  Arztes,  nnd  hei  der  einfachen  Aufgabe, 
welche  hier  vorliegt ,  kann  man  ancb  schon  bald  nach  der  Gebart 
die  Behandlung  heginjicu.  Mau  »chiebt  xwiächcn  die  Vorderfläche 
de»  Unterschenkels  und  die  DorsalflUche  des  Füssens  Watteballen,  und 
drückt  dieselben  mit  einer  Holz-  oder  Ulechsi-hiene  gegen  die  Ilnot 
fest  an,  indem  mau  die  Schienen  durch  Rinden  oder  Heftptlaater 
befestigt  (RoBer).  Gypsverbände  wUrden  die  zarte  Haut,  welche 
den  Neugeborenen  eigen  ist,  bald  zu  Erosion  und  Ulccration  bringen, 
und  cbenRO  wenig  würden  Maschinen  hier  anwendbar  sein.  Tcuo- 
tomien  sind  bei  der  leichten  Dehnbarkeit  dieser  dllnncu  Sehiieu 
wohl  immer  überflüssig  und  in  diesem  Alter  auch  aus  andern  Gründen 
in  Terraeiden.  Indem  man  den  erwähnten  Watteschienen  verband 
nach  je  zwei  Tagen  erneuert,  kann  man  die  scbwcrstcn  Fälle  des 
Pes  calcaneus  congenitus  in  den  ersten  I^hensmonaten  schon  nach 
wenigen  Wochon  beseitigen. 

i  59.    Therapie  iler  enUütidlicheu  Contractiir. 

Die  entzündlichen  Contractareu  des  Talo-Craralgelenks  erlbrdeni 
bei  der  geringen  functionellen  ßedentung  seiner  Bewegungen  (ür  den 
Gehact  erst  dann  eine  Uchandlung.  wenn  der  Fugs  nicht  im  rechten 
Winkel  zum  Uuterscbenkel  steht  oder  gestellt  werden  kann.  Die 
Ueberwachung  der  Stellung  des  Fusscs,  während  die  Entzündung  ver- 
läuft, und  die  eventuelle  Fixiruug  desselben  in  rechtwinkeliger 
Stellung,  sobald  er  die  Neigung  zeigt,  dieselbe  zu  verlassen  (§  34), 
wtirde  an  sich  genuin,  eine  Jede  Behandlang  der  Contractar  Über* 
fln^g  zu  machen.  Trotzdena  kommt  mau  durch  * 
läi^iguug  dieser  so  einfachen  Verhältnisse  recht  h&it6i' 
nach   abgelaufener  Entzündung  die  perverse  ätellang 
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TerbesserD.  Oh  dleRes  durch  die  Wirkung:  orthopHdtecher  MaAcliinen, 
oder  durch  manuelle  Tractinn  in  der  NarkoBe,  oder  eodlicli  in  ver- 
zweitelten  Füllen  durch  <lie  Kesection  ^esrhehen  mlisse,  entiicbeiden 
die  VerbiUinisse  dc8  cinyxlneD  Falles  nach  den  im  1.  Th.  §§  2IJ  265 
dargelegten  Grundsätzen. 


I 


d.     DU-  LtixaiioNCM  iki  Talo'Cruralpttenks. 
fi  QO.    Mecb&mk  der  LuxaiioncR. 

Mit  der  Mechanik  der  traumatischen  Laxationen  des  Talo- 
CmraJgelenks  hat  sieh  Henke')  hcst^hai^igt  und  trotz  der  Selten- 
heit ihrcfi  Vorkommens  in  praxi  ist  es  nieht  nnwtelitig  und  auch 
nicht  ganz  ohne  Interesse  fttr  die  Meclmnik  der  Luxationen  Hber- 
baapt,  die  Rcsaltatc  seiner  Untersuchungen  zn  kennen.  Man  mnsa 
diejenige  Luxatlonsform,  welche  ans  der  tbrcirtcn  Plautarflexion  hervor- 
geht, von  der  Liixntion  durch  forcirte  Dorsalflexinu  untersclieiden. 
Bei  der  ersteren  Bewegung,  wenn  dieseUie  liinreiebcnd  krittlig  aus- 
geführt mrd,  bildet  «if^h  ein  Hj-pomoehlion  an  dem  hhitern  Rand 
der  Talusrolic,  indem  sich  dort  der  hintere  Rand  der  Tibia  anstemmt, 
and  das  Abbebein  der  Gelcnkflächen  wird  nur  dadurch  ermöglicht, 
dftM  die  Scitenhiliider  des  Gelenks  volistündig  eiurcisseu  (vgl.  g  2o). 
Nun  mnss  bei  dem  Erlöschen  der  luxirendeu  Kraft  eine  Dorsalflexion 
de«  Fosses  al«  secundäre  Bewegung  eintreten.  Führt  diese  Dorsal- 
flexion wieder  zu  einem  Aufeinanderklappen  der  GelenkflJirhen,  so 
li«^  der  einlache  Fall  einer  Uistorsion  im  engern  tilun  vor  (vgl.  I.  Th. 
%  281).  Sic  kann  aber  aueli  so  verlaufen,  dass  der  hintere  Rand  der 
Tibia  tllwr  die  glatte  Fläche  der  Talusrolle  nach  vorn  gleitet  und 
80  der  Fue«  in  die  Stellung  einer  Luxation  nach  hinten  tritt 
Bei  foreirter  Dornslflexion  fllhrt  der  analoge  Gang  der  Kreignisae 
nattlrlich  zu  der  umgekehrten  Luxationsstetlüng,  Zuerst  muss  durch 
Mnskelriss  oder  Muskeldehuuug  die  fUr  dicüe  Bewegung  gUltige  Hem- 
mung durch  die  Mußkeln  tiberwunden  werden.  Dann  aber  tritt  der 
vordere  Rand  der  Tihin  in  die  kleine  Knoehengrube  am  vorderen 
Rand  der  Talusrolle  ein,  die  Abhebelung  der  Gelenkflilchen  erfolgt 
wieder  miter  der  Voraussetwmg  des  totalen  Elnreiösens  der  Seiten- 
tdnder,  und  die  secundäre  Bewegung,  welche  hier  nothwcndig  eine 
Plautarflexion  sein  muss,  fuhrt  entweder  die  Geicukfliichcn  wieder  auf 
••inandfir  feinfache  Dlstorsiou),  oder  sie  lüRsl  den  vorderen  Rand  der 


eonlractiirnnim  tarsi  dcscriptio  pftlhoL-aiiatomiai.   IHasen. 


^tchPt  Pattioli^e  der  Oelenkkrankhetten. 

Tibia  über  die  glatte  Fläche  der  TatusroUe  nach  binteo  giften. 
Dann  stellt  sich  der  Fntw  in  die  Stellung  der  Lnxatiou  nach  vorn. 
Eine  obernücfaliclie  BctiachUing  am  Skclct  könnte  zu  der  Annahme 
führen,  dasa  umgekehrt  bei  forcirter  Plantartiexion  der  hintere  Rand 
der  Tibia  noch  etwas  weiter  nach  hinten  rUekt  und  dan»  also  die 
Loxation  dea  Fussc»  nach  vom  nicht,  wie  el«n  gesagt  wurde,  durch 
forch'te  Dorsal tiexion,  Hondem  durch  forcirte  Plantarflexion  entstände. 
Mit  der  Liixalioii  dea  FnaHes  nach  hinten  wäre  es  dann  ebenfalls 
umgekehrt;  sie  wtlrde  nicht  durch  l'orcirtc  Plantardexion,  sondern 
durch  tbreirte  Dorsialtlcxion  erfolgen.  In  der  That  hat  man  dieser 
Anschauung  früher  Raum  gegeben,  biß  die  Versuche,  welche  Henke 
au  der  Leiche  uustcllte,  das  oben  ausgesprochene  richtige  Vcrhöltnisa 
nachwiesen.  Weder  die  Bänder  noch  die  Kapsel  würden  jemals  zer- 
rewwen,  ftline  daes  um  die  erwähnten  Flypomochlien  die  Abhebelung 
der  Gclenktlächcn  von  einander  ertbigte.  Ja  selbst  mit  dieser  Hypo- 
mochlicnbilduiig  gelingt  es  an  der  Leiche  nicht,  den  Riss  der  Bänder 
zur  Henttcllung  der  Luxation  porfect  zu  machen,  wenn  man  nicht 
durch  Einschneiden  der  Bänder  diesen  Riss  vorbereitet  hat.  So 
beweist  schon  der  Letcbenversnch,  dnss  nnr  sehr  bedeutende  Ge- 
walten die  Laxationen  des  Fusscs  im  Talo-Cruralgetenk  nach  hinten 
und  vorn  bewirken  ki)nnen;  er  beweist  aber  ferner,  dass  diese  Laxa- 
tionen immer  nur  auf  dem  angegebeneu  Weg  vor  sich  gehen,  und 
also  stets  auch  auf  denisclbcn  Weg,  den  man  die  Knochen  in  um- 
gekehrter Richtung  zurUck)>agsiren  lässt,  reponirt  werden  sollten. 

§  <>l.    Die  iucomploieii  LuxaÜoueii. 

Am  seltensten  kommen  am  Lebenden  die  im  Vorhergehenden 
DAeh  dem  Bild  des  Leichen versuelis  besuhriebeucn  totalen  Luxationen 
vor.  Was  die  Praxis  uns  von  den  reinen  Luxationen  des  Talo-j 
Crnralgelenks  liefert,  gehört  fast  ohne  Ansnahme  in  die  Kategorie  der 
incompleten  Luxationen,  dcrSablaxationen,  und  auch  diese  sind  immer 
noch  als  Raritäten  zn  betrachten.  Bei  der  ausserordentlichen  Festigkeit 
der  Seiteubäiider,  vuu  denen  wir  schon  bei  anderer  Gelegcuhcit  sahen, 
dass  sie  bei  starkem  Zug  nicht  roissen,  sondern  die  Kuocheniusertioneo 
abbrechen  (g  26),  begreift  sich  das  leicht.  Am  schwierigsten  wird 
bei  der  forcirten  Plantartfexion  das  Ligamentum  taln-tibulare  |K>et., 
und  bei  der  forcirten  Üorsaltlexion  das  Ligam.  talo-libulare  antic. 
reissen :  denn  eines  dieser  Bänder  liegt  in  jedem  Fall  dem  Drehpunkt; 
dem  Hypomochlion,  um  welches  sich  die  Gclenkilächeu  ahbebeln,  sehr 
nahe  und  der  an  ihm  getlbte  Zug  iiit  relativ  nur  sehr  gering.  Wenn 
aber  Fasern  von  dein  einen  dieser  Bänder  nicht  vollständig  getrennt 


tteren 

, werden,  8o  werden  sie  bei  dem  Vor-  oder  RückgicitcD  der  Unter- 

:liCDkelknoclien  aofdcr  Talusrollc  dicsclhcn  nicht  weit  laufen  lausen, 

(eoudürn   nn    ihrer  Insertion  fo8tb»1teu.     80  latigeD  vfo\i\  die  meisten 

Luxationen  am  Lebenden  sich  verhalten.    Bei  der  Lnxation  des  Fusses 

Laach  vom  .itcht  alsdann   nicht  etwa  die  ganze  Talasrolle  vor  dem 

fvordereu  Rand  der  Tibia.  oder  hei  der  Luxation  nach  hinten  steht 

riebt  etwa  die  ganz«  Talusrotle  nach  hinten  von  dem  hinteren  Rand 

[der  Tibia,  sondern  in  beiden  Fällen  steht  der  vordere  oder  der  hintere 

id  der  Tibia  auf  der  ConvexitÄt  der  Talnsrolle  und  der  Contaet 

rigcben  den  Gelenktlächen  ist  zwar  bis  auf  diese  eine  Contactlinie 

^Dzlieb  aafgehobcn,  aber  die  Gelenk6äcbcn  stcUen  sich  doch  noch 

in  grossem  tfmfang  gegenüber,  getrennt  durch  das  ergosseuc  Blut 

[oder  dnroh   die  zwiscben  sie  gelagerten  Wtiehtheilc.     Die  sebema- 

shen  Zeichnungen  Fig.  0  b  u.  c.  fg  02)  geben  ein  ungefähre«  Bild 

l^eser  Stellungen  bei  den  beiden  Arten  der  Luxation. 

S  t>2.    l>iagTi05f  der  Liixatiimou. 

Nicht  ohne  Absicht  hebe  ich  dieses  Verbalten  der  Gelenkfläehen 
hcrror;  denn  ich  habe  die  Rrfahrung  gemacOit,  dass  alle  diese  Luxationen, 
mit  Ausnahme  von  etwa  -i  Fällen,  welche  mir  frisch  zur  Behandlung 
ÄUgingen,  von  den  bcbandclDden  Acrztcu  verkunnt  worden  waren,  und 
einige  Mal  zum  schwersten  Schaden  ftlr  die  spätere  Gehfähigkeit  der 
Verlet7ien.  ütu*  Blut  extravasal  und  die  frisch  ertzUndlirlie  Schwellung 
können  die  Prominenx  des  vorderen  oder  hinteren  Tihiarandes,  welche 
freilich  bei  complcten  Luxationen  und  bei  dem  Lciclienexperiment 
anvorkennbar  hervortreten  und  in  der  Dinguosc  keinen  Zweifel  auf- 
kommen lassen  würden,  der  Art  verhüllen,  daäs  sie  selbst  dem  tastenden 
Finger  verborgen  bleibt  In  den  frischen,  wie  in  den  iUteren  Fällen 
ist  mir  immer  die  Untersuchung  durch  die  Inspcction  (1.  Th.  §  2'Jil) 
besonders  werthvoll  gewesen.  Hei  der  Verglciehuug  des  verletzten 
Fasee«  mit  dem  gebunden ,  welche  hei  etwas  schwieriger  Diagnose 
einer  Verlctiong  nie  unterbleiben  sollte,  Olllt  eine  eigenthlimliehe 
Verlängerung  oder  Verkllrxnng  des  verletxten  Fubscs  auf.  Bei  liUxa- 
tion  des  Fusses  nach  hinten  erscheint  der  Fass  zu  kurz^  weil  Theile 
deaeelben,  welche  normal  vor  dem  vorderen  Rand  der  Tibia  liegen 
sollten,  Dun  unter  die  Gelenkflächc  treten.  Real  ist  natürlich  diese 
Verkürzung  nicht;  denn  der  Fuss  an  sich  wird  durch  die  Lnxation 
weder  länger  noch  kürzer.  Sie  ist  nur  intellectucli ,  in« 
wohnt  sind,  die  I^uge  des  Fusses  wesentlich  naoi 
vorderen  Abschnitts  zu  beurtheÜen,  welcher  voi 
Schenkels  liegt,  während  der  kurze  Fersen 
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Anflicht  des  Fasses  anf  der  DorsalflSchc  gar  nicht  gesehen  und  des- 
halb auch  flir  die  Beartheilnng  der  Läogc  des  Fasses  nicht  in 
Betracht  gezogen  wird.  So  reüectirt  sich  dann  DalUrlioh  auch  die 
scheinbare  Verkürzung  des  Fngses  in  einer  scheinbaren  Verlftngenmg 
Kine«  Ferecntheils,  wenn  man  diesen  mit  dem  Fcrseniheil  dea  ge- 
flimden  Fnaeea  vergleicht.  Die  Contouren  von  Fig.  tt  a  u.  c,  geben 
hiervon  eine  auch  fllr  die  Praxis  recht  zutreffende  Anschauung.    Bei 


Fig.  r.«. 


Flg.  «b.  e. 


w 


^^ 


s.  !C«nMla  CoKtMrcB  d«  Psmm.  n  vtklm  »a  <l«r  Ftna  in  (Wtfick«ll«R  LUiw  dl*  MVf 
aal«B  f !)■(««»■  btl  L«allw*B  Jm  Ku«m  im  T4I0 .  Cnnl|*l«ak  mtek  non  m4  kiMn  klm- 
tvAil  »icd. 

V   ackMu   dtr   Stdlanr    4n   K»«alea    ms4   4m   Iwmm«   CMImib   M   Luftttos    4«  1U« 

MCk     T«IB. 

«.   e«hnn    dM   SldluK  4«t   ICs«cfcM   \mk   4«   iMMtw   Coauan   M   LacallsB    Jta   IUm 

Luxation  des  Fasses  nach  vom  tritt  natürlich  dem  prüfenden  Ange 
eine  scheinbare  VerUlugeruag  desselben  entgegen,  welcher  sclbst- 
veretUndlieh  eine  scheinbare  Verkürzung  der  Ferse  CDtsprecfaen  mose, 
wie  sie  auch  in  Fig.  G  b  zu  erkennen  ist. 

Sobald  das  Ange  eine  Verämlernog  in  den  LSngenverhKltniasen 
des  Fasses  erkanut  hat,  kann  nun  eine  esacte  Falpuliou,  wolch     "  _ 
Prominenz  des  vorderen  oder  liintcren  Tibiarandes  aufsneht,  l 
gnose  ergänzen.    Die  Talosrollc  ist  wegen  ihrer  flachen  Gesta 
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weniger  deutlich  in  ibren  perversen  Stellungen  zn  umgreifen,  qIb  die 
Ränder  der  Tilna.  Was  die  TrUfung  der  Functionen  betrifft,  so  gelingt 
e«  leicbt,  den  Fu£ä  ans  seiner  leicht  plantar-flectirtcn  Stelinng,  in 
welche  er  nach  Zerrei^saog  der  Bänder  bei  der  einen  wie  bei  der 
audem  Luxation  »form  durch  die  Schwere  zti  sinken  pflcj;^,  sowohl 
in  der  Richtung  der  Dorsal-,  als  auch  in  der  Richtung  der  Plantar- 
Hexion  zn  bewegen.  In  der  Tbat  ist  auch  keine  Hemmung  ftlr  die 
Bewegting  durch  die  laxirte  Stellung  gegeben.  Und  doch  giebt  die 
fimctionelie  Untersuelmog  ein  werthvDllc:*  Resultat,  ntnu  sie  ausser 
den  nomialeii  Bewegungen  auch  die  anormaicn  hcrtlckflichtigt  Die 
mangelnde  Congruenz  der  Oelenkflächen  und  die  Trennung  der  Haft- 
bUnder  ermöglicht  gleitende  Vcn>chiebuugcn  des  Fu^scs  gegen  die 
Tibia  von  vom  nach  hinten  oder  in  umgekehrter  Richtung  und  eodlich 
auch  Rotationen  um  die  Läng«öxe  des  Fusses.  Der  Mangel  der  Cre- 
pitation  hei  allen  diesen  Untersuchungen,  wie  auch  dea  Bruch  Schmerzes, 
stellt  das  Fehlen  der  Malleolcntractur  fest. 


I 
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S  S3.     Proguose  und  llierapie  der  Luifttionen. 

Ich  wUnsche,  das»  die  KenntniBä  der  iSymptonienreihe,  welche 
ich  hier  für  die  Luxationon  des  Talo-Omralgclenks  beftcbrieben 
habe,  fUr  die  Zukunft  dazn  beitragen  mUgc,  um  diese  Luxationen 
weniger  häufig  verkennen  zu  lassen,  alo  cn  nach  meinen  Erfahrungco 
bis  jetzt  gesebehen  ist.  Das  Sehicksal  der  Kranke»,  hei  welchen  die 
Laxfttiou  verkannt  und  deshalb  irreponirt  blieb,  ist  recht  nnan- 
genehm,  so  unbedeutend  auch  die  Verschiebung  crscbciucn  mag. 
Bei  dem  Versuch  zu  geben  wiol  das  Körpergewicht  von  der  Kaute 
der  Tibia,  welche  die  Talitsrolle  bertlbrt,  auf  diese  Übertragen  tmd 
00  wird  das  Knochengewebe  derselben  gequetscht.  Im  Uebrigen 
presst  die  TibiagelenkflÜche  auf  die  Weichthcilo,  welche  zwischen 
ihr  und  der  Talusrollc  Hegen.  So  wit^tebcn  bei  jedem  Schritt 
Schmerzen,  welche  im  Au^ng  das  Gehen  ganz  unpiügHch  machen, 
und  in  der  Znkunü  doch  ein  feBtes  Auftreten  und  ein  längeres  Be- 
nutzen des  Pusses  als  Stutze  fllr  da:*  Kürpcrgewit-bt  verhindern.  Der 
Verletzte  kann  fUr  die  ganze  Lebenszeit  in  den  Zustand  deij  Hinken» 
gcrathen. 

Unter  Beachtung  des  allgemeinen  Satzes,  welcher  (Üt  die  Repo- 
sitionen der  Luxationen  ausgesprochen  wurde  (I.  Th.  §3IB),  stttsät 
dieselbe  auf  keine  erbeblichen  Schwierigkeiten.  Indem  ich  bei 
Luxation   des  Pusses  nach  hint>  erat  in  das  Extrem  der 

Plautarfiexion  stellte,  dann  nun  in  die  Üorsal- 

flexion  Überführte,  ond  b  B  nach  vom  um- 


L 
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gckchrl  Ton  der  extremen  Dorsalfiexion  an»  den  Fna«  nach  hinten 
schob  und  dann  die  Plantarflezion  folgen  Hess,  bin  ich  in  Jedem 
frischen  Fnll  ohne  viel  MUhe  zur  KcpositioD  gelangt.  In  einem  FhII') 
gelang  es  mir  Bogar  mit  dJeHom  Repositionsvcrfabren  die  Stclltnig 
bei  einer  totalen  I^xatiun  des  Fasses  nach  vorn  von  .>ijährigeni 
Bestehen  sehr  befriedigend  zu  corrigiren,  was  mir  ohne  Kenntniss 
der  richtigen  Theorie  dieeer  Luxationen  gewiss  nicht  gelangen  wäre. 
In  andern  älteren  Fällen  habe  ich  mich  damit  bcgnilgcu  mUsgen, 
den  Fuss  80  güut^tig  zu  stellen,  als  es  möglich  war,  und  su  viel  von 
der  Gelenkfliiche  de&  Talus  der  GelcnktiRche  der  Tibia  wieder  gegen- 
über zu  titelien,  als  mir  mit  Aufbietung  meiner  Krätze  gelang.  In 
ganz  frischen  Fällen  von' geringer  Verschiebang  genügt  zuweilen 
schon  ein  ciDfachcs  Anziehen  de»  Fusses  in  der  einen  und  des  Unter- 
schenkels in  der  andern  Riehtiing,  um  die  Reposition  vollständig  zu 
er/,ielon.  Ein  Oypsvorband  niusa  S— 1  Woelieu  lang  die  Reposition 
erbalten,  damit  erst  nach  Consolidation  der  Itänderri^se  der  Oehact 
wieder  aasgetührt  wird, 

$  64     SeiUiche  Luxationen. 

Den  echten  Luxationen  des  Fusses  im  Talo-Cmralgelenk  gegen* 
Über,  wie  sie  in  den  §§  09  u.  00  bescbncbcu  wurden,  möchte  ich 
diejenigen  Verschicbungou  des  Fusscs  im  Talo-Cruralgclenk,  welche 
die  Lohrhilehcr  als  die  gewöhnlichen  Luxationen  in  diesem  Gelenk 
bezeichnen,  nur  im  an  eigentlichen  Sinne  als  Luxationen  aufgefasst 
wissen.  Es  sind  dieses  die  Luxationen  des  Fusscs  nach  ansäen  und 
innen,  und  sie  sind  nur  dunrh  die  Fractur  beider  Malleolen  oder 
wenigstens  eines  Mallcolns  müglicb.  Man  muss  freilich  zugeben,  dass 
die  Mechanik  der  echten  Luxation  —  die  forcirte  normale  Flewegnng, 
Kildung  eine»  liyponiochliuns  am  Rand  der  GcIenkHäi^bcn  und  Ab- 
hebeln  derselben  ^  gelegentlich  auch  einmal  zu  einer  Verschiebung 
des  Fusscs  narli  autuscn  oder  innen  fuhren  kann;  aber  doeh  nur  dann, 
wenn  die  Seiten bändcr,  statt  zn  reisscn,  die  Malleolen  abknicken  nnd 
nnn  die  secundärc  Bewegung  i,vgl.  I.  Th.  §  '283)  in  nnrcgelmJtsHiger 
Richtung  auf  den  Fuss  einwirkt.    Viel  gewöhnlicher  entstehen  die 

11  l>k<seii  Fall  bittre  icli  tti  den  Ntttizi^ti  aiia  dar  Praxb  iler  cbirurnnscbea 
Poliklinik  in.  Zur  Lehre  von  deu  Liixatiouen.  v  Lan^nbeck's  Archiv  f.  klin. 
Chir.  Bei.  rx.  S.  Vä2i  mit  jtwei'aodfrn  «HtrunmongesWllt.  Diimals  waren  mir  nor 
ilieM  :i  Falle.  sAmmtlich  l.uintioni^n  üph  Kiisspjj  nach  vorn,  m  mpinfr  Prsxb  vor» 
gekommeij.  nu^I  ich  vennuthcl«  iläciaJe,  da£&  diese  Luxatlonafonn  riul  h&uGger 
vorkomme,  iudcm  bi'i  Fall  auf  ücti  Fuss  dieser  gcwßhnllcb  in  das  Kxtrcm  der 
Iiorsalfütocian  komme,  Seitdem  habe  ich  iicbeu  mehreren  analogoii  Ffkllcii  auch 
einige  incomplcte  I-iuxatloaen  des  Fa&se»  oacfa  hinten  bcobachtot. 


Die  hinterea  FiiSsinirzelgeteQlie. 


101 


seitlichen  Ijix&tionen  durdi  die  Mecbanisme» ,  welche  scbon  in  doD 
%%  2(i  n.  ^1)  als  Ureachen  der  Malleolenfracturen  beschrieben  nriirden. 
Nach  ihrer  ktinischcn  Di^iült,  U.  h.  von  dem  prognostisch- thcrapeti' 
tischcu  Gesichtspunkt,  sind  dio  Luxationen  des  Pnsse«  nach  aussen 
und  nach  innen  nichts  Anderes,  als  Mallcolenfraetnrcn  mit  Disloca- 
tion  der  Fragruente.  Ihre  Reposition  strtsst  auf  keine  anderen  Schwio- 
rig-keiten,  als  sie  dnrch  die  Praetor  an  sicli  ^rcgebcn  sind,  nnd  auch 
im  l.'ehrlgCQ  hat  die  Behandlung  wesentlich  nur  die  Fractur  zu  berück- 
sichtigen. Ich  kann  mich  deshalb  in  Betreff  dieser  Pscudoluxatioueo 
kurz  auf  die  Bemerkungen  des  §  28  zurück  hergehen. 

9  66.    Aag(^l)oreiiie  Luxationen. 

Von  angeborenen  Luxationen  sind  nur  solche  bekannt,  welche 
durch  eine  fehlerhaft  rotirte  Stellung  des  Fusses  bei  ilciccter  Bildung 
eines  der  beiden  Unterschenkelknochcii  bedingt  sind.  Wenigstens 
reebnet  Billroth  seine,  schon  §  h^  erwfihnten  Fälle  in  die  Kate- 
gorie der  congcnitalcn  Luxationen.  Es  wörc  ein  leerer  Wortstrcit, 
wenn  man  die  Frage  discutiren  wollte,  ob  man  diese  Zustände  als 
congenitale  Luxationen  oder  als  congenitalc  Contracturcn  bezeichnen 
*oll.  Allgeborene  Luxationen  des  Kusses  nach  vom  oder  hinten  sind 
bis  jetzt  nicht  beschrieben  worden. 

Eine  eigenth  Um  liehe  Beobachtung  von  vererbter  congcuitaler 
Luxation  der  Talo-Cruralgoleuke  fbcideraeits)  machte  Volkmann') 
an  mehreren  Gliedern  einer  Familie.  Inde.sseti  lagen  auch  hier  die 
FlIgM  seitlich,  und  waren  die  Mallcolen  rudimentär  entwickelt,  die 
Unterschenkel  verkürzt.  Es  sei  bei  dieser  Gelegenheit  auch  noch 
der  Beobachtung  von  Wagstalfc^)  von  Pes  valgUH  congenitus  mit 
.  defecler  Entwicklung  der  Fibula  gedacht,  ant  welche  ich  %  95  zurtlck- 
kommen  werde. 


ß.    Articnlatio  talo-tarsalis. 


» 


§  fif,.     Definition  des  Talo-Tirsalgclcnks. 

Die  Verbindungen  des  Talus  mit  dem  Uhrigen  Fub8  sind  eom- 
plieirter  Art  Eigentlich  sind  es  zwei  Gelenke,  welche  die  Beweg- 
ungen des  Fuäses  gegen  den  Talus  vermitteln,  und  zwar  zwei  Gelenke, 
welche  nicht  uur  völlig  getreuute  Syuovialaäcke  besitzen,  sondern 
auch  räumlich  ziemlich  weit  von  einaudcr  getrennt  sind.    Verbunden 
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sind  sie  jedoch  dorcli  die  gemeinsame  Fnoction;  denn  keines  derselben 
ist  zu  einer  isnlirten  llewegang  befähigt.  8ie  haben  eine  gemeinsame 
Drehuiigsaxe  und  mtlesen  deshalb  zusaramcn  arbeiten,  äind  eic  also 
anch  anatomisch  geschieden,  so  sind  sie  doch  physiologisch  za  einem 
Ode nkaj) parat  rerbandeD  nnd  deshalb  bilden  8ic  auch  fUr  die  meisten 
und  wiclittgstcn  |>athologif<cbeii  Iletrnclitungen  eine  Einheit.  Deshalb 
glaube  ich  die  beiden  Gelenke  znsammen,  das  Talo-Caicaneo-NaW- 
cutargelonk  and  daa  hintere  Gelenk  zwischen  Talus  und  Caloaneus, 
welches  auch  als  unteres  Fnssgelcnk  )>ezeichuet  vvird,  als  eiu  Gelenk 
auflassen  zu  müssen,  und  da  mir  der  Ton  Henle  gewählte  Name 
„vorderes  Siiniugbeingelcnk"  nicht  ganz  zutreffend  erschien,  so  führe 
ich  hier  die  ßezeichnong  »Talo-Tarsalgelenk''  ein,  welche  jedenfalls 
klar  verständlich  ist. 


b 


a.    Anatomie  und  iltysiolQgie  dts  Talo-Tarsalgekitki. 
t  (J7.    nintercr  Abschnitt  dM  GelenkR.  twjachen  TjiIiis  und  Calr^nem. 

Die  aualouiischc  Beschreibung  muss  vou  derjenigen  der  )>oideu 
Gelenkabtheil ungeu  ausgehen,  deren  anatomische  Constmctioa  den 
Bewegungen  des  Gelenks  ihren  eigenthUmlißhen  Charakter  aufprägt, 
nämlich  von  dem  hinteren  Gelenk  zwischen  Talus  und  Calcaueus. 

Zwischen  dem  hohen  Kürper  des  Calcaneus  und  dem  niedrigen 
Processus  antcr.  desjielben,  welcher  nach  vom  mit  dem  Os  cuboides 
in  ConLict  tritt,  bildet  eine  cigenthümlieh  geformte  Geleukfläche 
den  Ucbergang.  Sie  muss  deshalb,  zwischen  einen  hoben  nnd  nie- 
drigen Kuocbentheil  eingcmliobeu,  eine  Ablenkung  von  hinten  nach 
vom  bilden.  Ihre  Fomi  durch  den  Vergleich  mit  einem  einfachen 
Btereometri sehen  Kör])er  za  bestimmen,  wUrde  schwer  fallen,  wenn 
wir  den  Calcaneus  vom  Skelet  eines  Erwachsenen  betrachten;  dagegen 
ergiebt  die  Untersuchung  des  Calcaneus  eines  Nengeborenen  eine  voll* 
ständige  Uebereinstimmung  der  Gclenkfläche  mit  dem  StQck  ebies 
Kegelmantel«.  Der  ideale  Kegel,  zu  welchem  der  Gelenkkiirper  mit 
der  (lelenkfläche  gehören,  wUrde  mit  seiner  Basis  nach  hiuten,  mit 
der  Spitze  nach  vom  sehen;  doch  sieht  genan  genommen  die  Basis 
auch  etwas  nach  unten  und  aussen  und  demnach  ist  die  Kegelspitze 
nicht  einfach  nach  vorn,  sondern  zugleich  etwas  nach  oben  und 
innen  gerichtet.  Die  GelenkHüche  reprilsentirt  ungefähr  den  dritten 
Theil  des  Kegelmantels,  und  zwar  so,  dass  von  der  höchsten  First 
der  Gclenkflächc  bei  dem  Neugcboreuen  gleiche  Hätl^eu  der  Gelenk- 
fläche  nach  innen  nnd  aussen  abfallen.  Der  innere  Kand,  welcher 
den  Sector  des  Kegolmautols  abgrenzt,   eutspricht  dem  innem  Rand 
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Corpus  calcanei;  der  äasäcre  Band  dagegen  setzt  sich  schroff 
gegen  die  Oberfläche  des  Proccssue  auter.  calcanei  ab  uud  bildet  den 
Scheitel  de-8  stuuipfoii  Winkels,  iu  woleliem  diese  OberJläcbe  mit  der 
OelenkflUcbe  zusammen  trifft.  Die  vorderste  Spitze  des  Kegels  mt 
nicht  auf  der  Gelenktläche  aungeprägt;  sie  eiulet  dicht  vor  der  Spitze 
des  K^cIk  und  wird  hier  von  ilem  SiuuB  tarsi  gegen  das  Sustenta- 
colom  tali  abgegrenzt.  WUrde  man  die  Goletikfläcbe  auf  eine  Ebene 
projiciren,  so  hekUme  sie  niigofiUir  die  Gestalt  von  Figur  7. 

Auf  dieser  (»nvexen  Kegeltläehe  bewegt  sich  die  entsprechend 
geformte  coucave  Fläche  des  Talus,  deren  seitliche  Begrenzungen 


Fig. 


I 


mit  den  ScitcnrUiidcrn  des  Kuocbens  zusam- 
menfallen uuil  deren  Spitze  otionfalls  an  den 
Sinns  tarsi  stöset.  Der  Siou»  larsi  bildet  be- 
kanntlich einen  Ilnblkanal,  weldier  von  Jlalh- 
kanälcn  des  Talus  und  Calcaneua  zusammen- 
gesetzt ist,  von  aussen  vorn  nach  innen  hinten 
dnrch  den  Tarsus  lüuft  und  von  Bandmasaen 
nusgclHllt  wird.  Kr  bildet  eine  seharle  Grenze 
zwischen  dem  oben  bcscliriebenen  hintern  Ab- 
—  Bcliuitt  des  Talo-Tarsalgclenks  und  dem  weiter 

Fam  4m  K«r«tnw»i«it«iuik-  u^cb  zu  beschreibenden  vorderen  Abschnitt 
desselben. 
Die  Kapsel insertion  folgt  bei  Neußfcborenen  an  dem  hinteren 
Gelenk  zwischen  Taluü  und  Calcaucus  genau  dent  Rand  der  Gclcuk- 
fiflchen,  während  bei  Erwachsenen  am  Calcancnoa  sich  intracapsidälrc 
Gelonktläcben  vorfinden,  deren  Kntstchung  bei  der  Kiitivicklung  des 
Gelenks  noch  zur  Sprache  kommen  muss.  Ihre  Bildung  verändert 
auch  die  reine  Kegelgestalt  der  GelenkHäcbc  allmühllch.  Die  Vci^ 
stärk ungäbän der  der  Kapsel  sind  in  cbirurgisehcr  ßcziehnng  nicht 
neuuenswertb, 

I  69.    Vorderer  Absclinitl  Ae»  (ielenks  7.vrisclipn  TbIos.  NavicuUre  und  Calcaueus. 

An  der  vorderen  Abtheilnug  des  Talu-Tarsalgoleuks  nehmen 
Talus,  Oa  navicnlare  und  Calcaucus  Theil.  Der  Kopf  des  Talus 
kann  im  Groben  mit  einer  Kugel  vcrgÜclicn  werden,  deren  Centriira 
in  dem  kurzen  Collum  tali,  der  Etnschntlrung  zwischen  dem  Talus- 
kdrpcr  und  dem  Talaskopf,  Hegt.  Hei  genauerer  Betrachtung  der 
Gcicnkfläcbe  crgicbt  sieb  freilich,  da&s  dieselbe  von  der  Gestalt  einer 
Kugclfläcbc  mehrfache  Abwcicbungeu  zeigt.  Besonders  ist  der  tiefste, 
nach  innen  gelegene  Abschnitt  der  Gclenkfliiche,  welcher  auf  dem 
Susteutaculum  tali  des  Calcaneus  ruht,  viel  tiacber  gcwülbt}  alt 
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äUHsere,  obere  Ovat,  welches  mit  der  OelenkfiKcbe  des  Os  naricnlare 
artiruHrt;  aud  diese  Differenz  der  KrlJninmngsradien  markirt  eicU 
um  30  deutliulier  dadurch,  daas  jener  flache  Ahschnitt  von  dem  stark 
convexen  Oval  dnrcb  eine  »charte  First  abgesetzt  ist.  Um  Oval 
(Fip.  In  d.  16  g  73),  wcichea  vorn  das  Os  uaviculare  trägt,  i«t  ein 
fafit  liegende«:  sein  längster  Durchschnitt  verläuft  von  liuk»  nach 
rechts,  doeh  ist  schon  bei  Neugeborenen  da^  äussere  Ende  dieses 
Durcfamessera  etwas  nach  oben,  das  innere  etwas  na^'h  unten  gerich- 
tet, und,  wie  ich  noch  Keigen  werde,  findet  eine  Unil)ildung  de»  gan- 
zen Gelenkklirper»  im  Verlauf  des  Waehsttiums  der  Art  statt,  dass 
dor  lUngerc  Durchmesser  des  Ovals  immer  st^hrilgcr  gestellt  wird. 

Die  coneave  Hohle,  welche  diesen  Kopf  des  Talus  nmgiebt, 
wird  TOD  den  concaTen  Oelenkflächen  des  Os  navieulare  und  des 
Sufitentacnlum  tali  am  C'alcaneu«  gebildet.  Während  die  Form  der 
GelcnktlUclic  des  unteren  Knoclicns  wieder  einem  Oval  eutsprieht, 
zeigt  die  Gelenkfläche  des  letzteren  die  Form  eineft  länglichen ,  zn- 
woilen  in  dej  Mitte  der  Länge  von  einer  fjueren  Knochenrinne  unter- 
brochenen Streifens,  welcher  sich  mit  geringer  concaver  Krümmung 
von  der  hinteren  Spitze  des  Sustcntaeulums  nach  vom  herabsenkt 
Zwischen  dem  Inuonrand  des  Calcancuö  und  dem  hmenrand  des  Os 
naviculare  ist  das  starke  Ligament,  calcaneo-naviculare  ausgespannt; 
es  bildet  eine  fasrige,  concav  aosgekilblte  Scheibe,  welche  die  für 
die  Aufnahme  dcH  Taluskrtpfs  noth wendige  Höhle  ergänzt.  Die  Kapsel- 
insertionen  zeigen  auch  an  diesem  Gelenke  und  bei  Erwachsenen 
cigenthömliche  Verhilltnisse  durch  die  Bildung  intracapsnlärer  Kno- 
chcnsttlckc,  welche  hei  liesprechung  der  Entwickhing  des  Gelenks 
noch  beschrieben  werden  mlläscn. 

$  69.    Die  DrRhiiDgsnxe  des  Talo^TarEal^löoks. 

Diese  oberflächliche  liescbrctbnng  der  Form  der  Gclcnkfläcben 
und  Gelenkkörper  kann  schon  genügen,  um  den  Verlauf  der  Drehungs- 
ftxe  und  der  Art  der  Bewegung  in  dem  Tihio-Tarsalgelenk  zu 
bestimmen.  Der  Calcaneus  trägt,  wie  wir  ."«ahen,  sowohl  eine  Oe- 
lenkfläche,  welche  zu  dem  hinteren  Abschnitt,  als  auch  eine  zweite^ 
welche  zu  dem  vorderen  Abschnitt  des'  Gelenks  gehört.  Hieraas 
ergiebt  sieh  mit  Xothwcndigkeit,  das»  die  Verschiebung  des  Calcaneus 
gegen  den  Talus  immer  nur  gleichzeitig  in  beiden  Gelenken  und  in 
demselben  Sinn  erfolgen  kann.  Wäre  die  ßandmasse  des  Ligam. 
caleaneo- naviculare  weicher  und  faltbarer,  so  wUrdcn  sich  die  Be- 
wegungen des  Oft  navieulare  von  denen  des  Calcaneus  emancipiren 
kOnuen;  das  genannte  Band  Ist  aber  starr  genug,  um  in  den  rftam- 
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liclien  VerhältuiBaen  -/.wiscben  Nnviculare  und  Calcaneus  keine  Ver- 
andcmag  bei  den  Bewegungen  znziilasgen,  und  tesaelt  hierdurch  die 
Bewegungen  des  Os  naric-uJare  an  die  Bewegungen  des  Ciilcnncu8. 
NatQrlich  folgt  der  ganze  übrige  Fu^s  den  gleicb sinnigen  Bewegungen 
dieser  beiden  Knochen,  du  ja  die  Übrigen  FuHswnrzelknoehcu  und 
durch  diese  aueb  die  Mctatarsi  ;tienilieh  unbcweglieti  an  dem  Os 
navicnlarc  und  dem  Caleaneus  befestigt  sind. 

Der  vordere  Abschnitt  des  Gelenks  gestattet  vermöge  »einer 
KugelCorm,  wenn  wir  von  den  Abweiehungcu  von  dieser  Form  ab- 
aebeo,  eine  Beweglichkeit  nnch  allen  Richtungen,  indem  jeder  Kadias 
der  Kugel  die  Rolle  einer  Dreliungsaxo  für  die  ßewegnngen  Ubor- 
nebmen  kann  (vgl.  I.  Th.  g  *2S).  Der  hintere  Abschnitt  des  Oelenki» 
gestattet  dagegen  nur  eine  Kategorie  der  Bewegungen;  denn  er  be- 
sitzt nur  eine  einzige  Drehung^axe,  die  Axe  des  Kegels,  aus  dem 
seine  GelcnkääcbcQ  hcrausgcsclinitteo  sind  (I.  Th.  §  S"»).  Da  aber, 
wie  icb  zeigte,  der  vordere  Abschnitt  des  Gdenkg  absolut  dieselben 
Bewegungen  machen  uiuss,  welche  im  hinteren  Ahsfilmitt  aiisgetilhrt 
werden,  so  fallen  alle  übrigen  Bewegungen  auch  in  dem  Kngelgelcnk 
fort,  und  von  allen  seinen  Radien  dient  unr  der  eine  Radius  als 
Drehongsaxe ,  welcher  die  gradlinige  Fortsetxnng  der  Kegelaxe  des 
hinteren  ßelenkabschnitts  bildet  Die  Coustruction  der  Kegelaxe  ist 
nnn  leicht  zu  geben.  Sie  verläuft  gemäss  der  in  §  67  beschriebenen 
Lage  dea  Kegels  im  Allgemeinen  von  vorn  nach  hinten;  doch  steht 
ihr  hinteres  Ende  zugleich  etwas  nach  ausäcu  und  unteti»  ihr  vorderes 
Ende  etwas  nach  oben  nnd  innen  gerichtet.  Die  Axe  tritt,  wenn 
wir  ilircn  Verlauf  durch  die  Fusswnr/el  von  hinten  nach  vom,  von 
dem  Grundkreis  dea  Kegels  zur  Kegelspitze  und  weiter  durch  die 
Kngcl  des  vorderen  Gelenkabschnilts  verfolgen,  am  Ausscnrand  der 
Insertion  der  Achillessehne  in  den  Kf^rjier  dea  Calcaneus  ein  nnd 
Terlässl  den  Calcaneus  vor  dem  Sustcntaouliim  tali  in  der  Gegend 
des  Sinus  tarsi;  dann  durchsetzt  die  Axe  den  KOrper  und  den  Hals 
des  Talus,  nm  an  dem  innersten  Tbcil  des  Collum  tali  oberhalb 
des  für  das  Os  naviculare  beistimmten  Ovals  aus  der  Fusi^wurzcl 
heraus zn treten.  Sehr  gut  lässt  sieb  der  etwas  complicirte  Verlacf 
der  Drehnngsaxe  des  Talo  Tarsalgelenks  durch  den,  schon  im  I.  Th, 
g  3S  erwähnten  Nadelveraiicb  an  der  Leiche  demonstriren ,  nnd  bei 
einiger  Kenntnis»  von  der  Form  und  Lagerung  der  Gelenkßächen  ist 
CS  gar  nicht  so  schwer,  schon  bei  den  ersten  Versuchen  den  langen 
Kadeln,  welche  man  in  der  supponirten  Richtung  der  Drehungsaxe 
in  den  Calcaneus  nnd  in  das  Collum  tali  einsticht,  eine  solche 
Richtung  zu  geben,  dass  die  Nadeln  bei  den  Bewegungen  ziemlich 


6k«)«t  Am  FawM  raalBnaa  (Mohaa.    Dia  Dnhaajnu«  d*«  Tat*-TkTMlftlaalii  l>>  (}  M).   Slulibl* 
tlcli  d*T  LInleB  M  «nd  dd  vfl.  f  41  und  9  7^. 

tlbcr  die  Abweichungen  ihres  Verlaufs  von  der  einlaclteo  sagittalen 
Kiobtuiig  nacb  oben  und  innen  genllgenden  Auf&rhlug«. 

%  TO.    Die  Bewegungen  des  Ta]o*Tanta1gF'-lenk<t 

Da  im  Verlauf  der  Drcbungsaxe  die  eagittale  Ricbtung  au 
meisten  aiisgeprilgi  ist,  so  mUeste  luan  nacb  den  Frincipten  der  No- 
menclatur,  welche  ich  im  I.  Tb.  §  :vi  auaspracb,  die  Bewcgtmgen  im 
Talo-Tarnalge lenke  aJs  Ab-  und  Adductioneu  bezeichnen.  Dem  steht 
aber  nicht  nur  die  Existciu  der  frontalen  und  perpcndieulttreu  Com- 
ponentc  der  Drcbnng^axe,  soudcru  auch  der  Umstand  im  Weg.  dass 
die  ganze  Langtiaxe  des  FuBsea  von  der  hängsnxe  der  nnleren  Kxtre- 
mität  hei  mittlerer  ätelJnng  des  Kusses  rechtwinkelig  sieb  abknickt 
und  so  die  Definition  der  Bewegungen  erbeblich  erschwert  wird. 
In  tlieBeni  Dilemmu  ist  der  einlac-Ue  Ausweg  vorzuziehen,  dnüs  man 
den  Bewegungen  deä  Talo-Tarf>nlgelenks  eigene  Bezeichnungen  giebt, 
imd  /.war  enipfielilt  ch  sioti,  diu  filr  die  analogen  Bewegungen  der 
Hand  längst  recipirten  IJameib  einfach  auf  die  ikweguugen  des 
Fneses  zu  übertragen.  An  der  Jinnd  nennen  wir  die  Bewegung, 
durch   welche  der  Kleinlingerrand   Aieh  senkt  und  der  Daunienraud 


neb  erhebt,  SupinatioD,  die  amgekebrte  Bewegang  Prouation.  Aach 
am  Fiiss  projicirt  sich  die  Bewegung  im  Talo-Tarsalgelenli.  wesent- 
lich in  der  Hebung  und  Seokang  der  Fu^^sränder;  die  Supina- 
tioD  ist  diejenige  Bewegung  des  Talo-Tarsalgelenks, 
durch  welche  der  ilosaere  Fussrand  gesenkt  und  der 
Innere  erhoben  wird,  die  Pronation  diejenige  Beweg- 
DDg,  durch  welche  der  innere  Fassrand  gesenkt  und  der 
Äussere  erhoben  wird.  Die  frontale  und  die  perpondiculäre 
Componente  der  Drehuugnaxe  sorgen  dafür,  daas  die  Bewoj^nng  nicht 
einfach  eine  Hebnng  nnd  Senkung  der  Fusarflnder  bleibt,  sondern 
äsM  die  Sapination  nnd  Pronation  auch  gleichzeitig  bestimmte  Bc- 
Vf^ngon  der  Fussupitze  und  der  Ferse  hcrbeilllbren,  und  zwar 
folgende:  bei  der  Supination  ntnsa  die  FussBpitze  sich  senken  und 
nach  innen  rücken,  l>ei  der  Prouation  mufls  die  Fussspitze  sich  er- 
beben nnd  nach  Aussen  nicken.  Die  Ferse  macht  natürlich  immer 
die  entgegengesetzten  Bewegungen. 

§  71.    Die  Wirkung  der  Muskeln, 

Die  Qualität  der  Mnskeln,  welche  auf  das  Talo-Tarsalgelenk 
bewegend  einwirken,  lässt  sich  nach  dem  Verlauf  der  Drebuiigsaxe 
sehr  einfach  prücisircn.    Sic  sind  entweder  Pronatoren  oder  Supiua- 
EtDrcu,  und  es  ist  klar,  dass  alle  diejenigen  Munkeln  Pronatoren  sind, 
Ideren  Sehnen  aiisRcn   von  der  Drehnng*!axe  des  Gelenks  verlaufen, 
prährend   die  Sehnen  aller  Bnpinatoren   auf  der  Innenseite  der  Axe 
rrcrlanfcn  müssen.    Die  Gruppe  der  Pronatoren  urafasst:  den  M.  ti- 
biali:*  ant.,   M.  exteusor  balluc.  longus,   M.  oxteusor  digitor.  comm. 
longus  mit  dem  M.  pevonens  tertius,   und  endlich  den  M.  peroneus 
longua  und  M.  peroneus  brevis.    Der  Gruppe  der  Supinatoren  gehören 
au:   M.   tibialie   postic,   M.   flexor  hallup.  longus,  M.  flexor  di^tor. 
comm.   longus  and  endlich  die  Mu»kcln,   welche  sich  zur  Achillcs- 
hne  vereinigen  (vgl.  in  Bezug  auf  die  Lagerung  der  Sehnen   zu 
er  Drehnngsaxe  des  Talo-Tarsalgelenks  Fig.  2  §  20).     Nicht  ohne 
teresse  ist  es,  zu  bemerken,  das»  die  (iebiete  der  Innervation  durch 
ie  beiden  Nervenstämme  des  Unterschenkels  genau  mit  diesen  func- 
iionellen  Gruppen  zusamracnfallen,  indem  der  N.  peroneus  alle  Pro- 
natoren, der  X.  tibialls  alle  Supinatoren  innervirt  und  beherrscht. 
I        I>ie  Kratltleistungen  der  einzelnen  Muskeln  sind  natürlich  auch 
diesem   Oelenk    gcgentlf>er  nicht   allein   von  dem  Querschnitt  ihrer 
contrartilen  Substanz,  sondcni  ebenso  von  dem  Abstand  der  Sehnen 
on  der  Axe  des  Gelenks  abhängig.    Die  Achillcssehue  liegt  der 
Drebnngsaie  so  nahe,   dass  die  snpioirende  Wirkung  der  Gastro- 
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(^emii  und  des  Solens  trotz  ihrer  bedeutenden  MuBkelmasse  nnr  ge- 
ringftlgig  ist.  Ebenso  verhält  es  «ich  mit  der  pronirenden  Wirkung^ 
des  M.  tibialia  antic,  welcher  dem  vorderen  Ende  ilcr  Ürehungsaxe 
zn  nahe  liegt,  um  eine  erhehliche  Krall  entwickeln  zu  kOnnen. 
Trotzdem  ist  und  bleibt  dieser  Muskel  Pronator.  Den  weitesten  Ab- 
stand von  der  Urebnngsaxe  besitzen  die  Sehnen  der  bieiden  MM. 
peronci,  und  diese  Muskeln  können  venniJgc  dieses  Umstand«  eine 
besonders  krallvolle  Fronation  bewirken.') 

i  T2.    Umfang;  und  llfminuiigeii  diir  BewcKungün. 

Der  Umfang'  der  Pronations-  und  Supinatinnsbewe^n)?  zusam- 
men, also  die  Bewegung.-<excnrsion  des  Talo-Tarsalgelenlts  beträgt 
etwa  ■l«".  In  der  Mittelstellung-  des  Gelenks  stehen  nicht  etwa  beide 
FuBsründer  in  der  Ilorizontalehene,  sondern  in  dieser  Stellung  steht 
der  Süssere  Fussrand  tiefer  gesenkt,  als  der  innere,  und  erst  durch 
die  extreme  Pronationsbewegung  rUekt  der  innere  Fuasrand  tiefer 
als  der  äussere. 

Die  Heuimiiugcn  der  Pronations-  nnd  Supinationsbcwegungen 
sind  einfache  Kuochenhcmmungen,  welche  wesentlich  durch  Knocben- 
rontaot  in  der  hinteren  Abtbcilnng  des  Gelenks  stattfinden.  Durch 
die  Pronations  he  wegung  sinkt  der  vordere  äussere  Hand  <lea  Talus- 
k^rpers  (z  Fig.  3  §  41)  so  weit  auf  dem  äusseren  Abschuitt  der  Kegel- 

1)  Die  VerwimiDt!,  welche  in  frlliheren  Zeiten  itber  die  EkwrguDgßu  der  Iiin- 
t«ren  Tarsalg^lcnke  uml  über  die  Wirkung  rter  Muskeln  auf  dii>telben  herrschte, 
l&S9t  aiuh  kaiiiTi  IjeHchrciben.  Man  untersfliipij  in  dem  einen  Qolenk  die  Rolatfoncn 
des  FuHseR,  in  dem  nadern  (rck'nk  die  Ah-  und  Addnctioneu  Sehr  verbmtct 
war  die  AuffAsstug.  d&ss  das  äogcnaDDte  Chopartsclie  lidcnk.  die  TerbiDdung 
xwiijcheii  Talus  und  Calraneus  eiiierseits  und  r.wi!i4!lien  (>s  navicularo  und  Os  cn- 
boidoB  undrvrseita  eine  grosse  Rolle  für  die  ttewegunsen  spiele.  Man  darbte  sieb, 
dass  das  Hebeo  und  Senken  der  FusEränder  wcüotiiUrb  Lo  dieser  Geletiklinle  statt- 
finde. Das  war  mir  ein  ftrober  Irrthnm;  denn  wohl  i&t  diese  OeleidtUnie  in 
operativer  Beziehnng  «icbtig,  atier  eine  eigene  Bewegung  in  dieser  OetenkUiiie 
tändpt  nicht  statt.  Man  kann  sich  hiervon  sehr  einfach  überzetigen,  wenn  man 
an  eiui-m  präparirton  Fu-is  Talus  und  Calcanca«  festbiilc  nnd  nun  diu  Bewegung 
von  Os  naviculare  und  Os  tuboides  KUguiiübcr  den  gcnannti-ii  Knochen  vrnucLt. 
lieber  die  Grenze  von  minimalen  W&ckclhewegungcn  geben  sie  nicht  hinaus.  Den 
schönen  ['ntprsiirhiingen  HunVp.'s  halien  wir  os  ku  dnnkpr.  daas  die  Klarheit 
der  Anschauung  Qber  die  Bewegungen  der  ?'usawuizel  mehr  und  mehr  sich  ver- 
breitet hat.  Trotidem  begegnet  tdbu  zuweilen  immpr  noch  den  wunderbarsten 
Kehanptungen-  So  gründet  Ifei&uiatin  (r.  Langenbeck's  Archiv  t-  klin.  Uhir. 
Bd.  XI.  9.  T2'l — TJIIi  ouf  diu  snpiairende  Wirkung  diis  M.  ti1)ialiB  a:itic  ,  welciber 
pvuitiv  uicbty  anderes  als  ein  Pronator  ist,  eine  neue  Theorie  von  der  Knistebung 
des  erworbenen  Plattfusses,  auf  deren  sonutige  IrrthQioer  ich  Im  Folgenden  0CM:b 
xurtlckkommen  muss. 
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mantclflilche  des  Calcaacus  nacb  unten,  dass  er  bei  Puukt  x  mit  der 
Oberfläche  des  Proc,  aiit.  calcauei  in  Cuutact  kouiiut.  Dieser  liueäre 
Coiitact  sistlrt  uatürliob  ilie  Bewegung  mit  einem  Scblag.  Umge- 
kehrt nübert  «ch  der  Inoenrand  de£  Talnskörpera  bei  der  Kupinations- 
beweguiig  immer  mehr  dem  SuHtentaculum  tali  um  CalcaneoM  und 
eodlicb  8t0ääl  der  Punkt  p  (Fig.  9)  an  den  Punkt  S  (Fig.  !<>)  i^  an, 

Fig.  s. 


Fi«,  tl. 


l'ftinft  weitere  Supiuation  nicht  mehr  gescbehen  kann.  In  dem 
vorderen  Abschnitt  de«  Gclenkü  (phlcn  analoge  Knocheiihcmraangen; 
z.  B.  würde  bei  der  extremen  Pronationsbewegung  das  Os  navicnlare 
immer  weiter  und  weiter  über  das  Oval  der  GelcnkHäohc  des  Caput 


Fig.  I«. 


Fig    12. 


tali  hinauRrUckcn  kßnnen,  irenr  nicht  die  Kürze  des  Ligaro.  calcaneo- 
naviculare  das  Os  navieulare  iiaeh  inncD  festhalten  würde.  Noch 
bevor  indessen  diese  Randhemmung  sieh  wesentlicb  geltend  macht, 
wird  schon  die  erwähnte  Knocbenheinmung  am  Proc.  anter.  calcanei 
effectiv.  und  die  Bewegungen  beider  Ahtheilungon  des  Gelenks  sind 
in  der  geschilderten  Weise  (§  tjii)  so  eng  an  einander  geknUpft, 
daas  die  Knochenhemm uugeu  der  hinteren  Abtheilung  auch  tUr  die 
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Bewegungen  der  vorderen  Abtheilnng  des  Gelenks  Tollkommen  wirk- 
sam werden.  Die  Bandmassen  im  Sinns  tarsi  erfahren  eine  Air  die 
Bewegung  hemmende  Spannung  ebenfalls  erst  dann,  wenn  die  Kno- 
chenhemmnng  durch  eine  luxirende  Bewegung  tlberscbritten  worden 
ist  (vgl.  §  105). 

§  73.    Entwicklung  des  Talo-Tarsalgelenks. 

Diese  kurzen  Bemerkungen  über  die  mechanischen  Verhältnisse 
des  Talo-Tarsalgelenks  mnssten  vorausgeschickt  werden,  nm  eine 
Schilderung  der  entwicklungsgeschichtlichen  Ereignisse,  wie  sie  an 
diesem  Geienkapparat  sich  darstellen,  verständlich  zu  machen.  Die 
UmbilduDgsvorg^ge,  welche  an  dem  Talo-Tarsalgelenk  von  der  Ger 
burt  ble  zur  VolleDdang  des  Wachstbums  verlaufen,  sind  von  zu 
erheblichem  pathobgisch-kliniscben  Interesse,  als  dass  sie  in  einer 
anatomisch  -  physiologischen  Einleitung  zur  Pathologie  des  Gelenks 
übergangen  werden  kifnnten.  Ich  beschränke  mich  natürlich  auch 
hier  auf  die  GrundzUge  dieser  Vorgänge,  soweit  ihre  Kenntniss  für 
das  praktische  Verständniss  der  Krankheiten  des  Talo-Tarsalgelenks 
unerlässlich  tat;  wer  diesen,  auch  physiologisch  interessanten  Vor- 
gängen, ein  grösseres,  und  in  meinen  Äugen  wohl  verdientes  Interesse 
entgegen  bringt,  wird  ihre  Details  in  meiner  Originalarbeit')  auf- 
finden können. 

Bei  dem  neugeborenen  Kind  steht  der  Fnss  im  Talo-Tarsalgelenk 
in  auffallend  prononcirter  Sapinationsstellung.  Bei  der  Mehrzahl 
der  Individuen  hängen  die  äusseren  Fussränder  so  bedeutend  herab, 
dass  die  plantaren  Flächen  der  beiden  Ftisse  activ  und  passiv  mit 
Leichtigkeit  in  vollkommenen  Contact  gebracht  werden  können.  Das 
neugeborene  Kind  ist  befähigt,  beide  Ftisse  in  eine  Stellung  zu 
bringen,  welche  etwa  mit  der  betenden  Haltung  beider  Hände  —  hei 
vollem  Contact  der  Palmarfläcben  der  Hand  und  Finger  durch  die 
Supinationsstellnng  —  verglichen  werden  kann.  Führt  man  nun  bei 
dem  Neugeborenen  den  Fass  in  das  Extrem  der  Pronationssteünng, 
so  entspricht  diese  Stellung  kaum  einer  Stellung  beider  Fussränder 
in  der  Horizontalebene;  ein  effectives  Höherrücken  des  äusseren  Fass- 
randes über  den  inneren  Fassrand  findet  entweder  gar  nicht,  oder  in 
sehr  beschränktem  Umfang  statt.  Die  Bewegongsexcursion  im  Talo- 
Tarsalgelenk  ist  mithin  bei  Neugeborenen  nicht  positiv  grösser,  als 
die  Excursion  bei  Erwachsenen;  aber  sie  liegt  räumlich  verschieden 
von  dieser  und  begünstigt  die  ausgiebigen  Supinationsbewegungen, 

I)  Anatomische  Studien  an  den  Extremit&tengelenken  Neogeborener  und 
Erwachsener.    Yirchow's  Archiv  f.  pathol.  Anatomie  Ud.  25.  S.  583. 
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wSbrend  bei  Erwafhecnen  anRgicbigero  Prountionsbewegimgen  mttg- 
lich  sind. 

Die  Aldiüngigkeit  der  BeweguDgscxciirsion  von  dem  Eintreten 
der  IlemmuDg  lägst  schon  vcmmtlien,  das»  die  ßcwrguiigsliciiinitiugen 
l>ei  Nengeboicucn  nn  diesem  Gelenk  anders  disponlrt  sind,  als  bei 
Erwachsenen.  Die  genane  anatomische  Uutcrsucliung,  der  Vergleich 
der  Knochcnformen  liefert  bicrllJr  den  Beweis.  Die  bcTnmendcn  Ap- 
parate sind  Irtrilieh  dlcsellicn,  wie  liei  Erwachsenen;  es  ist  der  C^n- 
tact  derselbe»  Kuochenpiinkte  und  derselben  Knocbenlinien,  welelier 
bei  Erwachsenen,  wie  bei  Neugeborenen  die  Bewegungen  sistirt.  Aber 
diese  Knochenpunkte  und  Linien  liegen  im  Vorbältniss  in  dem  Höben- 
darclimefser  der  Kuo<?hen,  und  im  gegenseitigen  Verhttitiiisa  za 
einander,  giiD?,  anders,  als  bei  Erwachsenen. 
Die  Differenzen  erkennt  man  genau  hei  dem  *"'*■  *"^" 

Vergleich  eines  Caleancua  von  einem  Neu- 
geborenen mit  demselben  Knochen  von  einem 
Erwachsenen  (Fig.  13.  u.  II).  Die  Linie  n, 
deren  Conlact  mit  dem  Talus  die  Pronation 
hemmt,  liegt  bei  Neugeborenen  im  Verhält- 

ntss  zn  der  Hübe  des  Kür^icrs  de«  Calcancus  vtc!  höher,  als  bei 
Erwachsenen;  ein  VerhäiltniBs,  wciclies  sich  am  besten  aus  der  i-ela- 
tiven  Höhe  des  Processus  onter.  calcanei  im  Verhilltniss  zur  Höhe 
des  Calcaneusköriwrs  crgiebt  Hei  Nengehorencn  verhalten  sich  diese 
Höhen  ungefähr  wie  I  :  3, 
bei  Erwachseneu  wie  I  ;  3; 
und  dass  bei  dem  Neuge- 
borenen der  Prnc.  anter.  cal- 
canei halb  so  hoch  ist,  als 
der  Kl'trper   des    Kiincbens, 

t  bedeutet  t"Ur  die  Bewegung, 
dass  der  auf  der  Oelenk- 
flttcbe  des  ('aleanenskörpcrs 

»sich    herabsenkende    Talus 
Ton    dem  Proc.  anter.  viel 
fiHher  aufgehalten  wird,  als  wenn  der  letztere,  wie  bei  Erwachsenen, 
nur    \3    von  der  HiUie  des  Körpers  besilat.     Ferner  lehrt  ein  Ver- 
gleich der  inneren  äoitenansicht  des  Calcaneus  von  einem  Neuge- 
borenen nnd  von  einem  Erwachsenen  (Fig.  1"  u.  )'i  S.  lOlt),  dass  bei 
_    jenem  das  SustenUculum   tali   (S)  im  Verbältnisa  zum  Kürper  dea 
H    Calcaneus  viel  tiefer  liegt,  als  bei  diesem.    Bei  Neugeborenen  senkt 
■   sieh  -  der   Innenrand    des   Knochens    von   der   Spitze   der   hinteren 
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Gelenkfläche  ziemlich  gleichmäsHig  Über  das  SnstenUcalam  tali  Ins 
zar  vorderen  Grenze  des  Knociiena  ab;  bei  Erwachsenen  dagegen 
senkt  sich  diese  Linie  auf  der  Länge  der  Gcicnktläehc  zwar  herab, 
steigt  aber  in  dem  Sustcntaculura  tali  noch  einmal  in  die  Höhe  und 
£war  \m  zum  Niveau  de«  Kifrpera,  um  mm  er^t  glcicbmäasig  naoh 
vom  abzufallen.  Die  späte  Hemmung  der  tiupinatioiisbewegnng  bei 
Neugeborenen  ergiebt  sich  gauz  natUrlicb  aus  dem  relativen  'IHefetand 
der  Spitze  de»  SuHteutaculum  tali. 

Welches  ist  nun  dio  Krat^,  welche  im  Verlauf  des  Wachstbums 
die  Knooheu  umformt,  die  Knocbenhemmungcn  verachiebt,  die  Be- 
wegungHCXCursion  verlagert?  Die  Antwort  lautet;  es  ist  der  Druck 
des  Körpergewichts,  wclchei«  bei  dem  Stehen  und  Gehen  auf  dem 
CalcaneuB  lastet  Wir  dtiifen  hier  anticipiren,  daas  bei  dem  Gehen 
in  jedem  Schritt  zner(*t  der  Änssere  Fussrand  den  Boden  berührt  und 
da«  Talo-Tarsalgelcnk  nun  durch  das  Kürptjrge wicht  in  die  prunirte 
Stellung  gedrängt  wird.  So  drückt  sich  die  Kaute  des  keilförmigen 
TaliiflkHr])erii  hei  jedem  Schritt  auf  die  Oberfläche  des  Froc.  anter. 
calcanei  und  bei  dem  Stuheu  ruht  permanent  das  Körpergewicht  auf 
dieser  Oberfläche.  Das  HüfaenwachstlniDi  des  Knochens  wird  auf  der 
linic  des  Contaots  gehemmt  und  der  ProoesKus  anter.  wird  im  Lanf 
der  Jahre  relativ  niedriger,  als  er  im  ersten  Lebensjahr  war.  Dagegen 
erfährt  das  Huhenwachsthum  des  Knoebons  an  dem  Sustentaculam 
tali  keine  analoge  Hemmung;  es  entfaltet  sich  frei  und  ungehindert 
nach  der  Geburt,  wilhrend  innerhalb  des  Ulfims  noch  der  Drack 
seiner  Wandungen  den  Fuss  in  das  Extrem  der  Supinatton  drängte 
and  die  IlHhenentwicklniig  des  Sustentaculum  tali  behinderte.  Nach 
der  Gehurt  fehlt  jede  Kraft,  welche  den  Fits»  wieder  in  dieses  Extrem 
der  lutraatcrinaleu  Supinationsstcllting  zurlickdi^ngen  wtlrde;  die 
gcwohiihcitsgemäsKen  Bewegungen  des  Fusses  bei  dem  Stehen  und 
Gehen  entwickeln  mehr  das  (iehiot  der  Pronationsbewegungen  und 
nur  oxeeptionelle  Arbeiten  der  Ftlsse,  wie  z.  B.  ihre  nmklammemde 
Greifbewegung  bd  dem  Klettern,  beanspruchen  die  extreme  Sapi- 
naüanastclluug. 

Hier  sind  wir  au  dem  Ereigniss  angelangt,  welches  uns  die  oben 
(g  67)  schon  berührten  Differenzen  in  der  Gestaltung  der  kegelför- 
migen Gelenkfläcbe  des  Calcanena  vereteben  lehrt  Bei  Erwachsenen 
ist  die  reine  Kegelgestalt  des  Gelenkklirpers  verwischt,  weil  anch  er 
in  seinem  Wadisthum  unter  dem  Einfluss  der  difFerenten  Belastang 
durch  das  Kttrpergewiclit  steht.  Der  äussere  Abschnitt  des  Goleuk- 
ktirpers  wird  durch  das  Stehen  und  Gehen  mehr  belastet,  als  der 
innere;  dieser  wächst  energisch  in  die  Höhe,  jener  bleibt  im  Höhen- 
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wacbstbum  zurllck.  Der  Abschnitl  der  Gelcnkfläche,  welcher  dem 
SimtcutAcnlmu  WU  zuiiUchst  Hegt,  i«t  bei  der  pronirtcD  Stellung  dot 
Fim^t;,  wie  sie  der  Act  des  (lehens  nnd  ätehens  mit  sich  hrinfrt, 
ganz  frei  tou  dem  Contoct  mit  der  Taln^^elenkflftcfae,  also  aach  ^anz 
frei  von  der  Bela»<tuDp  durch  das  K»r|)crgc wicht:  er  wird  vod  dem 
UöhenwadistLura  des  Calcaneus  enipurgebobcu.  gerade  so,  wie  das 
SnsteDtactüam  tali,  und  dei>hatb  Denkt  sich  bei  Erwachsenen  von  der 
hfieh»tcti  First  der  (.Telenkfliiche  ein  grösserer  Abschnitt  derselben 
nach  aussen,  als  nach  innen  herab.  Üajtt  Intensive  Wai-hxtbum  Hpricbt 
rieh  auch  in  der  Bildung  einer  iutracajiüulären  Knocbenlläcbe  aus, 
weiche  auf  der  Höhe  des  Caleaneusktiriiers  die  grilsste  Ausdehnung 
zeigt.  Die  steroomelrisebe  Gestalt  der  Oelenkttftnlie  hliftst  natllrlich 
bei  dieser  Ditferenzimiig  in  dem  Wacbstbum  des  6elenkkJ)rpcrs  die 
Reinheit  ihrer  Fnrmeii  ein. 

Aach  in  dem  vnrdera  Abschnitt  de^»  Talo-Tarsal^lenks  markircn 
rieh  ähnliche  Ereignisse  durch  die  Einwirkung  der  Belastung  bei 
dem  Geben  nnd  Stehen.  Das  Oh  niiviculnre  wird  hei  extremer  Fmna- 
tionpstctlung  gegen  den  änsscrau,  oberen  Abschnitt  des  OvaJs  ange- 
drSn^,  welches  am  Caput  tali  sich  so  dcatlich  heraushebt.  Daa 
Wachsthum  des  Talus*  von  hinten  nach  vorn  wird  durch  dieses 
Andrängen  dcsOs  navicnlare  an  dem  bezeichneten  Ahschnitt  gehemmt, 
lehrend  der  iiinerc  Abschnitt  des  Talus,  eTitsprochend  dem  inneren 
Theil  des  Ovals,  welches  hier  einen  viel  geringeren  Druck  zu  ertragen 
hat,  frei  und  nngchindcrt  von  hinten  nach  vom  durch  das  Wacbstbum 
sich  ausdehnt.  Die  Bedeutung  des  vermehrten  Waclisthums  tritt  hier 
besonders  durch  die  Bildung  iiitracapsuliirer  Knochengtreilen  (l.  Th. 
§  Kl  a.  f.)  in  Erscheinung.  Vergleiohen  wir,  um  diese  VerhÄltnisse 
ZQ  Übersehen,  die  innere  Seitenansicht  des  Talus  hei  einem  Neu- 
geborenen und  bei  einem  Erwachsenen.  Bei  dem  eratcren  stossen 
die  GelcnkHilcbcn  des  Talo-Cruralgclcnks  und  die  des  Talo -  Tarsal- 
(Navicolar-Igeleuks  in  einer  sehmalen  Linie  (S.  KtO  Fig.  II  I)  zusammen, 
welche  den  getrennten  Synovialsäoken  beider  Gelenke  zur  Insertion 
dient.  Bei  Erwachsenen  inaerirt  sich  die  Synovialkapael  beider  Ge- 
lenke zwar  auch  noch  auf  einer  gemeinsamen  Linie  (1),  aber  die 
beiden  GeleukÜächen  Hegen  einige  Linien  weit  auseinander,  weil 
sich  in  jedem  der  beiden  Gelenke  ein  intraeaijsulurer  Knochenstreif 
zwischen  der  Kapselinsertion  und  dem  lUnd  der  Gelenktlitirhe  ent- 
wickelt hat  (S.  109  Fig.  9  ii).  Die  griisste  Breite  der  knorpelfreien  Kno- 
cbenstretfen  entspricht  dem  vorderen  Rand  der  kleinen  perpendloulär 
gestellten  üclenkftäcbc  des  Talus,  welche  mit  der  Gelenkfiilcbc  des 
Malleolns  int.  articulirt.    FUr  das  Talo*CruraIgelcnk  kann  mau  an- 
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nehmon,  dastt  der  Knorhen streiten  bis  211  einem  gewiKHen  Theil  iteiiies 
Unifangs  dorch  wirklichen  Knori)cl8(;liwund  entsteht  ($  '12)  and  noch 
dorn  Gebiet  der  GclenkllSclic  angciii3rt.  Dagegen  hat  im  Talo-Navi- 
riilnrgelenk  der  intracapsuläre  Kiiochenstmif  nach  seiner  (Gestalt  and 
nach  der  Lapenni^  seiner  FIftehe  nffenhar  seine* Entptehnng  nnr  dem 
Knochenwachgthum  zu  danken.  Heine  Ilreite  nimmt  nach  oben  hin 
immer  mehr  und  mehr  ab,  bia  er  an  dem  fiusseren  Abschnitt  des 
Ovals,  welfher  mehr  unter  dem  Druck  des  Ob  naviciilare  steht, 
gänzlich  verschwindet.  Dbk  Oval  rorändert  natürlich  durch  die  Ent- 
wicklung <leK  KnnchenatUckH,  welehea  dem  intracapftn Ihren  Knoohen- 
ßtreifen  entspricht,  seine  Lapening  und  «eine  Form.  Sein  innerer 
und  UDtcrcr  Abschnitt  wird  nach  vorn  und  unten  durch  das  Wachs- 
thura  des  Knochens  vorgeschoben,  wabrcrd  sein  oberer  und  Süsserer 
Abschultl  mehr  /.nrllcktritt.  Wesentlich  prägt  flieh  diese  UnitrcstAliung 
durch  die  verschiedene  Stellung  des  längsten  Durehmesserü  des 
Ornls  aus;  bei  Neugeborenen  ist  er  fast  hoHxontal  und  nur  wonig 
mit  seinem  äusseren  Ende  uneli  oben  gerichtet,  während  er  bei  Er 
wnchsenen  um  r'aet  45"  von  der  horizontalen  Richtung  abweicht  und, 
wie  wir  sehen  werden,  nnter  pathologischen  EinflllHen  sogar  noch 


'     Fig.  10. 
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mehr  der  perpcudieulären  Stellung  sich  nähern  kann.  Das  liegende 
Oval  (0)  der  Gelt-nkflächc  des  Caput  lali  (Fig.  15)  wird  durch  die 
Differenzen  des  Knucbenwaclistüuius  zu  chiem  mehr  stehenden  Oval 
(Fig".  16)  umgeprägt. 

b.     IHe  EntiündHHfj  des  Tala-Tarsatyetenks. 
S  74.    Allfcenflineg 

Bei  der  rSumlichen  Kntt'ernnng  der  beiden  Abschnitte  des  Talo- 
Tarsalgeicuks,  welche  wir  nun  schon  genauer  kennen  gelernt  haben, 
bei  der  völligen  Trennung  der  SynovinlhlJhlen  beider  Abtheilungen 
begreitl  es  sich  leielit,  dass  jeder  dieser  Ahschnitte  von  einer  Eat- 
zUnduDg  befallen  werden  kann,   ohne  dass  der  andere  Abschnitt  an 
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der^^eiben  TLeil  uiniDit.  Man  künnte  vielleicht  vermathen,  (last*  last 
etete  jede«  der  beiden  Gelenke,  das  Talo-NaviciilaiKoIeuk  niid  das 
Talo-Cale-aneai^lenk,  bei  den  Kntzllnduiigen  seine  Individuaiitiit  ^1- 
tend  macht:  doch  kann  man  in  Prasiii  feBtetellen.  da»H  nur  in  einer 
MJnderzatiJ  von  Füllen  die  Entzündung  der  einen  oder  der  anderen 
Ahtheilung  des  Gelenk»  isnlirt  anftritt.  Die  Ursache  hiertllr  liegt  in 
den  Vorgängen,  welche  die  HntKlluduug  dieser  Gelenke  einleiten  und 
entweder  pleiohzeitig  oder  in  kurzen  Zwisclienrilimien  nach  einander 
beide  Abtheilungen  treffen.  Als  die  gewähnlieltsU'ri  Keize,  welche 
entsUnduiJgserregend  auf  da«  Talo-Tarsalgeleuk  einwirken,  erkennen 
wir  I)  die  Verlotznngen ,  i)  die  Osleomyelitis  chronica  (Carie8>  der 
^^hMBWurzel  knoche  n. 

^^^"  $  7&.    SchuwverJetÄUBgeii  d"*«  Talo-Tarsalgeietiks 

V  ^eo  bestimmten  Typus  der  Verletzungen  de»  Talo-Tarsalge- 
leoka,  welches  in  seiner  hinteren  Ahtheilung  durch  die  tiefe  Lage  des 
Gelenks,  in  seiner  vorderen  dnrcli  die  bedeutenden  VemtürkiingHbÜnder 
der  Kapsel  gegen  die  geringlllgigen  Gewalten  des  Frieden»»  gut  ^e- 
sebfltzi  ist,  linden  wir  in  den  VerletKungcn  des  Gelenks  durch  Scbuss- 
waffen.  Die  penelrirendc  Krufl  der  Kugel  Überwindet  den  Wider- 
stand der  Knocben-  und  Bänder,  welcher  den  eintach  quetschenden 
KinflttBBen  eines  Stoeksohlages ,  eines  Falles  gegenüber  sieb  geltend 
«macht.     Nicht  selten  kommt  es  vor,   daas  eine  Kugel,  dem  Verlauf 

»der  Orehuugsaxe  de»  Gelenks  tblgend,  auf  dem  FussrUekcn  in  das 
Caput  oder  Collum  tali  eintritt,  hier  die  vordere  Abtheilung  des  Ge- 
lenks öffnet,  dann  aber  die  (iegend  des  Sinus  tarsi  durchbohrt  und 
'  nun  auch  die  hintere  Ahtheilung  des  <>elenks  verletzt.  N^icli  liäu- 
6ger  wird  von  derselben  Kugel  das  Talo-Cruralgeleuk  und  das  Talo- 
Tarsalgelenk,  und  7,war  das  letztere  in  beiden,  oder  in  einer  seiner 

IAbtlieilungen  verlct/t.  Die  Kcdeuliiiig  dieser  Verletzungen  zu  unter- 
jochen, wurde  mir  dureh  das  Material  des  beendeten  grossen  Krieges 
mareicbeude Gelegenheit  geboten,  und  in  unsei-m  kriegerischen  Zeilalter 
■Mg  CS  nicht  tlbcrÜUäsig  sein,  diese  Bedeutung  gebührend  zu  erörtern. 
Man  muss  auch  ttlr  die  Seh n»a Verletzungen  des  Talo-Tarsal- 
l^lenks,  wie  ttlr  die  des  Tolo-tMiralgelenks,  die  Folgen  der  Knochen- 
verletzung von  den  Folgen  der  Gelcnkverletzung  nnterschciden.  Die' 
ersteren  würden  au  sich,  so  weit  man  aus  Analogien  .scbliesscu  kann, 
gewiss  unbedeutend  genug  sein;  dünn  die  äiJongiOse  KnucheuMiibMtJtiiz 
BfimmtUcber  hier  betheiligtcr  Knochen,  des  Talus,  des  Caloaneus  und 
des  Os  navicnlare,  mit  ihren  dünnen  Gnrticallamellen,  ihrer  reieh- 
iKchen  Uarksubstanz  mit  spärlichen  Knochenbälkcben,  setzet  der  Kugel 
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venig  Widerstand  cntgcgeli.  Sie  schleudert  einen  Cylinder  von 
Knochcnsubstan?.  1iei-aDf>  und  heirirkt  so  einen  einfachen  Lochscbusa 
ohne  rici  Splitter  und  KissurcD,  welcher  die  sclion  oben  (X.  Th.  §  >5 
n.  §  31)  geschilderten  gUnKtigen  Bedingungen  fUr  die  Heilnng,  wie 
»e  den  Locb^chtlsecn  Überhaupt  zakonimco,  cbcnfalU  zeigen  mllsste. 
Eine  Aosnahnic  hiervon  macht  zuweilen  der  Calcaneus,  heRonderft 
wenn  die  Kngel  erst  im  matten  Lauf  ohne  grosse  Propnl«iTkrafl 
auf  ihn  traf  und  etwa  in  ficiner  Sobstauz  liegen  l)1ieb.  Seine  Corti- 
callnmcllcn  sind  scLou  ciwa^  dicker  und  werden  unter  stolcheu  Um- 
ständen der  Sitz  von  Läugsßssuren  und  Stern fissu reu,  welche  nattlrliob 
fllr  die  Eiitlcening  de*  Eitor«  sehr  ungünstig,  (ür  die  Verbreitung 
der  Entzündung  dagegen  i^ehr  gUnstig  wirken,  Immerhin  würde  ah«r 
in  der  Knochenverletzung  l>ei  den  ■pertbrireuden  ScUüBsen  des  Talo- 
Tarsalgeieiik!»  keine  grosse  Gefuhr  vorliegen,  wenn  nicht  die  Lage 
und  die  OouKtructiou  de»  Talo-Tarsalgclcnks  durch  «eine  Entzündung 
die  bedeutendsten  loe«.len  und  allgemeinen  Erscheinungen  hervor- 
rufen würden. 

Die  H^novitis  suppurativa  ist  um  so  gcfUhrlicber,  je  nnvullkom- 
meuor  der  Abflass  des  Eiters  ist,  und  unter  je  halberem  Druck  der- 
selbe srcht.  Fttr  die  vordere  Abtheilung  des  Gelenks  bedingt  sfhon 
die  Anwesenheit  de»  Talnskopfs,  dnss  sehr  leicht  eine  Verbaltung 
des  Kiters  zwiscben  ihm  und  den  concaren  Gelenkfläcben  des  0» 
naviculare,  des  Calaineus  und  des  Ligam.  calcaueo-navieularo  eintritt , 
In  Folge  dessen  entstehen  neben  hobeui  Fieber  die  heftigsten  phleg- 
monüsen  Entzündungen,  welche  leicht  auf  die  Sehnenscheiden  de« 
M.  tibialis  postic  und  seiner  Nm-hbam  tthergrdfen  und  von  ihnen 
zum  Unterschenkel  tbrt  verbreitet  werden.  Was  die  hintere  Abthei- 
iung  des  Gelenks  betritTt,  so  habe  ich  beobachtet,  dass  die  einfachste 
ScbusKverletznng  dessoiben,  eine  Kugel,  welche  am  liintcreD  Rand  des 
Talas  verlief  und  ausser  der  Verletzung  der  (Tclenkkapscl  zwischen 
Taina  und  Calcaneus  nur  eine  seichte  Rinne  in  den  Körper  des  Cal- 
caneus gerissen  hatte,  ebenfalls  unter  sehr  bcfUgcn  Erscheinungen 
Bchliefislicb  das  Lehen  bedrohte.  In  einem  solchen  Fall  beginnt  zwar 
die  cntzündliclio  Schwellung  unterhalb  der  Malleoleu,  aber  sie  difTun- 
dirt  so  schnell  in  die  ßcwobe  um  die  Malleolen,  dass  bald  nachher 
schon  dieselben  Schwellungen  hennrtreten ,  als  oh  das  Talo-Craral- 
geleuk  vorletzt  wäre.  In  der  That  kann  ett  recht  schwer  sein,  bei 
einem  Sehua»  von  dem  augegeboucn  Verlauf  eine  Differcntialdiagnose 
zwischen  der  Entzündung  desTalo-Crural-  und  des  Talo-Tarsalgeleok» 
zu  stellen,  zumal  da  sowohl  die  Verletzung  beide  Gelenke  zngictch 
getroffen  haben,  als  auch  die  Eiterung  dnrcb  die  Knochen  oder  du 
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Bindegewebe  von  dem  einen  zum  andern  Syuovialgack  tbrtgescb ritten 
ttein  kann.  Icli  bekenne,  das»  ich  mich  in  der  Uiu^ose  äukber 
Fälle  gttaiisobt  habe,  ohne  dass  de^linlb  treilicb  dem  Kranken  ans 
meinem  Irrtbiim  ein  Schaden  entstanden  wäre.  Wie  man  dnrch  Pal- 
(lation,  durch  Priifnnj;  der  Hewepangen,  durch  die  Korm  und  den 
Umfang  der  ii^cbweliaDg  bei  der  Diagnose  aieb  leiten  hissen  muss, 
bedorl'  keiner  besonderen  VorsefariTten ,  es  ergiebt  sich  das  aua  den 
anatnraiKcbrti  Bc/iebmigen  beider  Guleiiko  und  aus  ihren  dilTerenten 
physiologischen  Functionen  von  selbet. 

S  70.     Die  ostftleo  EnuUadimg^  des  Talo-Tarsalftelenks. 

Die  Eutzünduugcn  des  Talo-TarsalgelenkSj  welche  uns  die  Praxis 
des  Friedens  zur  Beobachtung  und  ßcbandhmg  Ubergiebt,  tragen  fast 
ansuahmslos  den  ('hnrakter  der  inrtgelftiieteii,  secundHren  EntxUndung 
bei  primärer  Usteoniyelitis  der  Fuss^vurzclknoeben.  Ich  hatte  schon 
Gelegenheit,  auf  die  Ursachen  dieser  Entzündungen,  auf  ihre  Hezieb- 
nngen  zur  Scrofulose  nud  Tuhcrculose,  auf  ihren  Verlauf  a.  s.  w. 
hinznwcisen  (§  I  1 1.  Wie  durch  die  Oesa  cnncitbrniifl,  dns  Os  navi- 
col&re,  das  Os  euboidee,  so  kann  sieb  auch  die  Kette  der  Knocben- 
nnd  Gelenkentztlnduugen  durch  den  Talus  und  Cateaneus  weiter 
verbreiten.  In  der  Thal  schiebt  sieb  der  Proecsfj,  welchen  man  früher 
als  «Cariefi  der  Fnsswurzel"  zu  bezeichnen  pflegte,  in  deö  mcisleu 
Fällen  von  \'orn  naeb  hinten,  d.  b.  er  dringt  von  den  kleineren, 
vorderen  Fiwswurzelknochen  allmählicli  zu  den  grösseren  hinteren 
Fnssffnrzclknuchen  vor,  von  Knochen  zu  Gelenk  und  von  Gelenk  zu 
Knochen.  Doch  sind  auch  diejenigen  Fälle  niobt  selten,  in  welchen 
der  Calcanens  den  Ausgaugapuukt  des  Processes  bildet.  Dann  ent- 
steht zuerst  in  dem  byperplasirenden  grarmlirenden  Markgewebe  des 
Calcanens  eine  partieUe  Eiterung;  der  pertbrirte  Abscess  hinterlHs^t 
eine  Fistel,  welche  in  der  Tiefe  des  Knochens  auf  cntblJ^sstc  Kno- 
cfaensubstanz  fUürt.  FrUber  oder  spUter  tritt  eine  Gelenkentzündung 
in  einem  der  3  Gelenke  hiuzu,  an  welchen  der  Caleaueiis  Theil 
nimmt,  natürlich  in  der  Frtrm  einer  Synovitis  hyperplastica  granulosa, 
welche  aber  ebenfalls  einer  partiellen  Vereiterung  verfällt  und  nun 
eine  zweite  Fistel  bildet.  Danu  kann  es  geschehen,  dass  die  diversen 
Krankheitsherde  in  den  Knochen  und  C^leiiken  einen  dritten  und 
vierten  Fistelgang  eröffnen  und  endlich  die  ganze  Fusswurzel  aus 
erkrankten  Knochen  und  erkrankten  Gelenken  zusammengesetzt  ist. 
Am  seltensten  scheint  ein  solcher  Process  von  einem  primären  Ent- 
ztindangsherd  des  Talus  auszugehen,  dessen  Knochenaubstanz  am 
b««ten  geschützt  gegen  äussere  Einflüsse  liegt 
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$  77.    Bebandlting  der  Schnuwanden. 

Bei  der  liobeo  Gefahr,  welche  die  traamatiaßhen  EitcniDgen  dl 
Talo-Tar»a!gelenks,  boeonders  die  perforirenden  (ielenkachttßse  dem 
Lehen  bringen,  und  welche  wohl  verdiente,  darcb  Mortalitätszahlen 
beiejft  XU  werden,  tritt  ftlr  die  Bcbandlung  dieser  Vcrietzuugen  die 
Frage  der  Keeection  diircbaus  in  den  Vordergrund.  Ich  will  nicht 
leugnen,  da&s  ich  in  Verkcntmng  dieser  Gefahr  noch  7,u  Beginn  des 
Kriegs  von  l?>7tl  Versnche  einer  absolnt  conservativen  Behandlung 
mit  Conlcntivvcrbäudcu  und  Eis  gemaKlil  habe,  deren  Nutiiloeigkoit 
in  einigen  P&llen  zum  eelatanten  NacbtUeil  meiner  Krauken  uicb 
spttter  erwies.  Gewien  wird  es  anderen  Cnllegen  ühnlich  gegangen 
Bein,  dass  sie,  bekauut  mit  dem  so  linuüg  gUnstigen  Verlauf  der 
LoehftehUase  an  den  Malleolcn  and  im  Bereich  den  Talo-Cmralgelenks, 
diese  Krfahrnng  auf  <lie  analogen  Verletzungen  des  Talo  -  Taraal- 
geleuks  Übertrugen,  und  bo  die  Grenze  ttberachritten,  welche  wir  un» 
in  nnsern  oonscrvativen  Be«trebungeD  ziehen  mllseen,  wenn  wir  nicht 
llber  einem  ohne  Operatian  erhaltenen  Fnss  zehn  andere  Menschen- 
leben verlieren  wollen.  Nicht  nur  (lie  ernste  Lebensgefahr,  welche 
die  erwähnten  phlegmonösen  KntzUndungen  bei  Verletzong  des  Talo- 
Tarsalgeleuks  bringen,  sondern  auch  der  relativ  gUustigo  Ausgang 
in  Bildung  einer  oder  einiger  Fisteln,  welche  in  die  Knochensubstanz 
nnd  in  die  Gelenke  fahren,  verdient  bei  der  ttage  der  Indication 
zur  Rescction  Berüeksiclilignng.  Wenn  d;ui  Kesultat  der  einfachen 
Behandlung  durch  Cuutentivveri>and  und  Eis  kein  anderes  ist ,  als 
das»  nach  einem  halben  Jahr  der  Krankte  zwar  noch  am  Leben,  aber 
im  Besitz  von  mehreren  Fistelgängen  sieh  befindet,  welche  ihrerseits 
wieder  die  Frage,  ob  anipntiren,  ob  resecirenV  anfwerfen  lassen,  dann 
ist  das  cito,  tuto  et  joeunde  einer  frühen  Resection  doch  gewiss  in 
Betracht  zu  ziehen. 


%  Ti.    RoBection  de&  Taln-Tarsalgelenks. 

Das  Problem,  die  breite  Eröffnung  des  Talo-TarsaJ^elcnks  dort? 
die  Resection  vorzunehmen,  knim  und  man»  auch  iiu  ciuzeliien  Fall 
aaf  verschiedenen  Wegen  gelKst  werden.  Am  seltensten  stellt  uns 
eine  einfache  Schu8.st'rai;tnr  des  Os  na\-icnlare  oder  des  ('aput  tali 
die  einfachste  Aulgabe,  nur  diesen  vorderen  Abschnitt  des  Talo- 
Tarsalgetenks  zu  reseciren.  Die  Aufgabe  wUrde  von  cuem  einfachen 
Querschnitt  aus,  welcher  der  Gelenklinie  von  dem  Inuenraud  der 
tjehne  des  M.  übialis  antic.  bift  zur  Sehne  des  M.  tihialis  posticus 
folgt  und  das  Caput  tali  freilegt,  durch  die  Decapitation  dieses 
Knocfaentheils  sich    crledigeu  lassen.     Nur  einmal  habe  ich  diese 
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beachränkteste  Resection  de»  TaJo-Tarsal^elenks  auäzuttlhren  Oelegen- 
bcit  gehabt,  nntl  der  Verlauf  wurde  durch  die  weitere  Entwicklung 
einer  Hchoii  zur  Zelt  der  Operation  beätehcuden  metasta^irenden 
Pvtkmie  gestört,  so  das«  ich  keine  entscheidende  Erfahrung  über  den 
Wertl»  dieser  Operation  iic8it?.e').  Theoretisch  Rind  gegen  ihre  Zu- 
läflsigkeit  keine  wesentlichen  KinwUrt'e  7n  erheben. 

Eifia  isoHrte  Resection  des  hinteren  Gelenkabschattts  ohne  Knt- 
feniang  gr^isserer  StUckc  des  Caicancus  oder  Talus  ist  technisch  kaum 
zu  enutSglichcu.  Von  der  luneuseitc  das  Oelcuk  lu  crtiffnco,  wurde 
nur  nach  Verletzung  der  A.  tibiali«  poät.  und  de«  Nerv,  ttbialis, 
»owie  der  Sehnen  der  Zelienbenger  und  des  M.  tibialis  poat.  gelingen, 
und  ist  deshalb  unstatthatt.  Der  Weg  von  aussen  zum  Gelenk  ist 
durch  die  Sehnen  der  MM.  peronei  versperrt  und  wUrdu  überhaupt 
weder  l'tlr  die  Atisthhrung  der  Hesection,  noch  fUr  den  AbflusK  der 
Wandscerete  genügend  frei  werden.  Von  unten  wfltde  doK  Gelenk  nur 
durch  Entfeniung  des  CalcaneuskllrporH  zu  erreichen  sein.  I)n  aber 
diese  Entfernung  eine  nicht  ganz  gUnstigc  fiiuctionelle  Proi^oso  ge- 
wahrt, indem  bei  ungcutlgondcr  KnoclieDreproductiou  die  Planta  pcdb 
ihren  wichtigsten  Httttzpiinkt  nir  das  Auftreten  Tcrliert,  da  ferner  die 
Verletzung  durch  die  Ciücaiieusresectiou  ebenfalls  sehr  bedeutend 
wird,  Sit  glaube  ich,  das«  der  Zugang  von  oben  her  am  empfehlena- 
wertheeten  ist  Dieser  Zugang  ist  freilich  ein  Umweg,  denn  er  ist 
nur  durch  eine  vorg&ngige  Resection  des  Talo-Cruralgelenks  zu  cnnüg- 
lirhen;  aber  so  Hondcrbar  es  klingen  mag,  dass  man  die  Resecttün 
eines  gesnaden  Oelenks  cmpüehlt,  um  vnn  der  Hcscctions wunde  aus 
mr  Resection  des  kranken  Gelenks  tbrtznsch reiten,  ho  gestaltet  sich 
an  diesem  Punkt  und  bei  dem  Verlauf  der  meisten  Schusswundcn 
die  Sache  viel  einfacher,  als  sie  Hlr  den  ersten  Augenblick  sich 
anhört.  Entweder  hat  dieselbe  Kugel,  welche  das  Tal o-Tarsalge lenk 
verletzte,  auch  das  Tibiö-Cruralgoienk  eröffnet  —  und  dann  ist  die 
gleichzeitige  Resection  beider  Gelenke  an  sich  indicirt  — ,  oder  man 
darf  nach  den  .Symptomen  verrauthen,  dass  vielleicht  auch  eine  Ver- 
letzung des  Talo-Cruralgelenks  vorliegt  (g  7."t),  und  wenn  man  sieh 
b  dieser  Vermuthnng  tiinscbtc,  kann  man  dann  von  oben  her  wenig- 
stens die  indicirte  Resection  des  Talo-Tarsalgclenks  vornelimen,  oder 
eodlicb,  was  wobi  am  gewiJhnli(.'häten  geschieht:  mau  Uhencugt  sich 
erst  nach  der  richtig  indicirten  und  exeeutirten  Resection  des  Talo- 
Cruralgelenks,  dass  aueb  das  Talo-Tarsalgelenk  in  seinem  hinteren 

]|  Während  des  Drucks  machten  ich  dleitwcile  Itcticction  diner  Art  an  einem 
hochgnuligoa  KIumpfu!t->:.  Ich  pntfemir  das  Os  niivicular«  und  den  Tiluskopf. 
HpUnog  erfolgte  ohne  Stürung,  mit  gutem  fuDCtionellca  RtanlUt. 
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Ab«clinitt  an  der  Eitcrang  betheiligt  ist,  und  lässt  dann  nncb  die 
Resection  dieses  Abschnitts  iolgcn.  Zu  allen  diesen  H  EventnalitUten 
habe  ich  iu  der  kricgscliirurgf sehen  Praxis  des  Feldzngs  in  Frank- 
reich Beispiele  erlebt,  und  ich  wUrde  mich  nach  diesen  iienen  Er- 
labrungen  gar  nicht  sehenen,  amb  vollkommen  tiberzeugt,  dass  das 
Talo-CVuralgelenk  gesund  i«t,  doch  dasselbe  zu  reseciren,  um  die 
breite  Eröfftinng  des  verletzten  Talo-Tarsalgclenks  folgen  zu  lassen. 
Die  conibinirte  Rcscction  des  Talo-Crtiralgelenk»  and  des  hlDteren 
Abschnitts  des  TaJu-Tarsnlgelenks  erfordert  keine  andern  Schnitte 
durch  die  Weichtheile,  als  diejenigen,  welche  die  isolirte  Resection 
des  Talo  Cmralgelenks  erfordert  und  welche  schon  §  •*!  genau  be- 
sehrieben wurden.')  Ueberhaupt  erfolgen  alle  Acte  der  Operation 
genau  in  derselben  Weise  und  iu  derselbeu  Reihenfolge,  wie  sie  dort 
geschildert  wurden,  mit  Ausnahme  des  letzten.  An  die  Stelle  des 
horizontalen  Ab^ä^enK  der  (ielenktiäche  der  Tibjarolle  tritt  nämlich 
ein  t'ast  |)erpenciicnlärer  .Sttgeschiiitt,  weicber  den  grJlsseren  TheU 
des  Taluskörpcrs  von  dem  Collum  und  Caput  tali  abtrennt.  Die 
Stichsiigc  wird  von  dem  vorderen  Ende  des  inneren  Co  nv  ex  Schnitts 
tlher  den  vorderen  Rand  der  TaluHrolle  geschoben  und  scbnneidet 
nun  den  Knochen  in  der  Richtung  nach  unten  und  zugleich  etwas 
nach  hinten  durch  (vgl.  Fig.  S.  §  (iVi.  Linie  ddl.    Da  die  Bünder  des 


1)  In  der  FnedeuK|irixis  b&be  ich  due  solch«  Operaüuii  wegeu  Ver- 
Ictzuiig  mit  Krfnlg  ausf;t;flllirC  ivgl.  Loesor,  Dcutecb.  Zeicschr.  F.  Cbir.  I.  Bd. 
S.  2*^9—3011-  Wegen  Caries  der  Fusswurzpl  hat«  ich  im  letzten  Jahr  nr«*- 
ma)  mit  TonEftglirbom  KrfoiR  dif  analoge  Operation  iiUHgefnhrt,  wobol  ea  in  beiden 
FAlleu  nothwemlii;  war.  dii*  ^rwoiclite  KiiocheusiiliBtauK  do^i  CalonuouH  in  ^oüsetn 
Umfang  zu  cntfernC'U  und  also  der  IteHecUoii  des  lälo-Cruralgelenks  uLtl  des 
grüi^teu  Tlieils  dei  Talus  auch  noch  eine  Hesectiou  des  Calcaneus  hiBziuuftweo. 
Xiuo  Aluilicfae  üi>crati»u  mit  gutem  ¥.tioin  wird  aucli  von  Krohii  (Nord  mtul. 
Ark.  Bd.  111.  Nr.  5.  Virchoir'B  Jabrealter.  I"-!!.  Ü.  2.  4iiü)  berichtet  In  dem 
ivn  mir  leir.t-ojierirtRn  Fall  i-erzichtole  Ich  allerdings  auf  die  Reeection  der  gaux 
gesnnden  Tlbia,  ging  nach  ItcEection  der  Fibula  direct  Eiir  Keseelion  des  TÖluB- 
körpers  und  dann  zur  Resectiou  des  Calc&ueus  über.  EttUte  ahrr  an  Stelle  der 
Kesectiwii  der  Tibia  die  1.  c.  trwühiiie  UrainiruuR  am  vorderen  und  biatereB 
Kand  dpR  Malleolus  intern.  In  den  leizteu  beideir  Fikllen  lt<^'  ich  ein  Drainrubr 
durch  die.  dem  ausgerAuntcn  CalcaneiiE  enuijrccbendc  Wuiulhiible.  welches  üh 
der  Planta  pt-dis  durch  eine  kU-in?  Ilnutincisioii  herans^cleiipt  wurde  und  durch 
di«  Corticallainelle  den  Calcaneus  verbef.  Dieses  Drninnihr  leisurte  fILr  ilie  Be- 
riesebmg  der  Wuudh&hle  und  filr  den  Abäius  der  VTundeecrelc  vorzügliche  Dieiute 
und  wird  vo^n  mir  in  aJlen  künftigen  FiiUeu  ähiibchor  Art  immer  wieder  zur  Aq- 
wenduug  gezogen  «crdeu:  indem  ich  diegc  Art  der  DrainiruEig  ürini^nd  Kur  Nach- 
ahmung empfehle,  bähe  ich  nicht  unterlaEBcn,  die  Lage  de^Helbeti  in  Flg.  i  p  {^  4:t 
S.  ";it  anzudeuten.  Der  funrtionelle  Erfolg  der  drei  crKfthiiteii  Kesectionen  wahr 
sehr  befriedigeud. 
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Sinns  tarsi  durch  die  Eitenini;  gewtUinlich  »chon  gelockert  sind,  bo 
geling  es  leicfit,  mit  dem  Elevatorini»  lind  der  Knoclienzange  den 
vom  Hills  abgelösten  TalimkOrjtei-  zu  cxtraliircii.  Iiu  Grtmd  der 
Wonde  liegt  dann  die  Kegel mantolgcleuktliiche  des  Calcaneua  frei, 
nnd  kann,  wenn  es  nfithig;  erscheint,  mit  dorn  Meissel  oder  der 
»cbDeideiiiJea  Knoctien/.aiige  abgetragen  wenlen.  AHc  Einzclbeiteu 
des  VerbandB  und  der  Naclibehandlung  bFciben  dieselben,  wie  sie 
^  -13  geschildert  wurden.  Uelier  die  I>;bcm;fiihlgkcit  des  kloiucn 
Sttlcka  des  Talus,  wejclies  y.nrUokgeiaiiBen  wird,  brnticht  mau  nieht 
besoi^  sn  sein.  Das  Collum  tali  empfängt  von  der  Kapsel  des 
Talo-Naviculargelenks,  welches  ganz  intact  bleibt,  eigene  Emähning«- 
gefls^e ,  welche  die  Nutritiou  dos  zurlickgelasseneu  Kuocheustüeks 
genügend  sichern. 

9  7».    Extrai  tioD  d«fi  TsJug. 

Üie  grÖBBte  Resections aufgäbe  wird  durch  die  gleichzeitige  Eite- 
rang  des  Talo-Cruralgelenks  und  der  beiden  Abschnitte  des  Talo- 
Tarsalgelenks  gestvdlt.  Hier  handelt  ca  sich  um  die  Entfernung  des 
ganzen  Talus.  Sobald  die  Rei^ec-tion  der  Tibia  uud  Fibula  nach  den 
in  §  41  gegebenen  Regeln  vollendet  ist,  mus»  nun  der  innere  Liings- 
Hchnitt  biß  zu  der  iJnic  de«  Talo  Naviculargelciiks  in  einem  Jtogen 
verlängert  werden,  welcher  mit  naoh  unten  gerichteter  CanvexitHt  der 
Sehne  des  M.  tihialis  post.  panillel  laull  Knu  wird  die  Kapsel  des 
vorderen  Abschnitt«  des  Talo- Tar&a Igel enks  in  gentlgendem  Umfang 
TOD  den  Knochen  gelinst,  und  die  Kxtractlon  des  ganzen  Talus  mit 
allen  seinen  Gelenktlächen  erfolgt  endlich  unter  dem  Gebrauch  des 
Elevatoriums  und  der  Knochenzange  ott  mit  Überraschender  Leichtig- 
keit, wenn  oSmIicb  die  Bänder  dos  Sinus  tarsi  durch  die  Eiterung 
lerstSrt  oder  gelockert  »iud.  Im  andern  Fall  muss  noch  eine  sehr 
mühsame  Trennung  der  Bender  des  Sinus  tai-^i  theils  durch  ein 
spitzes  Hcalpell,  welcbes  in  den  Sinus  eingetttossen  \Wrd,  theils  durch 
die  Tractionen  der  Zange  und  durch  die  hebelnden  Bewegungen  des 
Elevatoriums  erfolgen. 

Die  Beschreibung  dieser  Operationen  ist  nicht  nach  cnntouipla- 
tiven  Betrachtungen,  wie  sie  hinter  dem  Schreibtisch  angestellt  zu 
werden  pflegen,  sonderu  nach  den  Erlcbmasen  der  kriegschirurgiscben 
Praxis  entworfen.  Nachdem  v.  Langeubeck  zuerst  bei  der  Resec- 
lion  des  Talo-Cruraigelenks  die  Reöoctioii  grtisserer  Abschnitte  de» 
Talus  nnd  eudlieb  die  Extractiou  des  ganzen  Talus  aosgeltibit  hatte, 
üchicn  es  mir  wUnschenRwcrtb ,  nachdem  ich  eigene  Erfahrungen  in 
diesen  complicirten  Operationen  gewonnen  hatte,  dieselben  zu  syste- 
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matisiren  nnd  darcU  die  nnf^es teilten  VarietälcQ  and  Hegeln  sie  dem 
Anfänger  zugäViglich  zu  mactien.  Jedenfalls  wird  at  dem  Recruten 
in  der  liescctiunäpruii»  oieht  sfLadeu,  .wenn  er  ausser  der  gcwöbu- 
JiehcD  Reset'tioii  des  Talo-Cruralgclenks  aucli  dieMe  eoinbinirten  Ope- 
rationen an  der  Lei^ilie  außCIlhrt.  Ihre  Bedeutung  iMr  die  Praxis  in 
der  Znkuntt  ficbeint  mir  noch  nictit  ganz  te^t  zu  stehen ;  denn  es 
läBst  sich  nicht  verkennen,  ilans  ihre  Prognose  erheblicli  ungünstiger 
ist,  als  die  Prognose  der  eiiitacbcn  Kcscetion  des  Talo-Cruralgclenks. 
Das  Leben  des  Vcrlolzlcu,  bei  wclelioui  man  den  Talus  in  seiner 
grösseren  nKin:e  oder  ganz  entfernen  inllsste,  schwebt  schon  wegen 
der  ausgedehnteren  Verletzung  der  Weichtlieile,  wegen  der  grösseren 
M*>glif;bkeit  phlegniunüner  Prueesse  in  bedeutenderer  Gefahr.  lu  Be- 
treff der  Functionen  wäre  nach  vollendeter  Heilung  der  Keaectious- 
wande  eine  sehlottemde  Verbindung  zwischen  der  Tibia  und  dem 
Caleancus  zu  htworgen;  doch  scheint  die  gute  Reproductionskrat't  des 
conservirten  Malleolenperinets  eine  knöcherne  oder  doch  eine  gentlgend 
feste  Verbindung  filr  die  meisten  Fälle  zu  sichern.  Die  Verkllrzong 
deä  Iteins,  welche  deshalb  unausbleiblich  ist.  weil  eine  Neubildung 
des  Talus  nicht  geschehen  kanti,  ist  bei  der  Schwere  der  Verletzung 
kann)  in  Betracht  zu  ziehen  und  kannte  wohl  stetä  durch  eine  hohe 
Sohle  aufigeglichen  werden.  Aber  eine  definitive  Kntsebeidnng  über 
die  Znlä^sigkeit  der  combinirtcn  RcsecCion  der  Malleolen  und  des 
Talus  kann  erst  dann  gegeben  werden,  wenn  wir  wissen,  ob  die  Slor- 
taliiÄt  der  Unterachonkelamputatioueu  oder  die  Mortalität  dieser  aus- 
gedehnten Resectionen  geringer  ist.  Ergiebt  sich  eine  geringere 
Mortalität  rler  Amputation,  so  mnss  da»  Gebiet  der  Resection  sehr 
eingeschränkt  werden,  weil  der  (lehact  auch  nach  der  AinputAtion 
auf  einem  künstlichen  Fuss  sehr  vollkommen  ausgeillhrt  werden  kann. 
Eiustweilen  geHUtltcn  die  Erfahrungen  v.  Lnngenbcck'a,  denen  sich 
die  meinigen  annchtie.sscn,  auf  dem  betretenen  Weg  fortzuschreiten 
nnd  anszumitteln,  bis  zu  welcher  Grenze  die  Rcsectionen  gelibt  werden 
dürfen.  Damit  soll  aber  keineswegs  ausgesprochen  sein,  das«  ich 
auch  die  Versuche  der  gleichzeitigen  Kescction  des  Talus,  Caleaneus, 
des  Os  cuboides  und  noch  einiger  Fusswurzelknocben  ftlr  gleich 
berechtigt  erachte,  Gewiss  kann  man  drei,  vier  oder  fUnf  Fusswurael- 
knochen  entfernen  und  doch  da>«  Leben  des  Kranken  erhalten;  aber 
man  niuss  sich  fragen,  ob  man  auf  diesem  Weg  dem  Genesenen  einen 
tUchtig  tragfUhigcn  Fiiss  erhält,  dessen  Leistungen  mit  denen  des 
künstlichen  Fuisses  nach  Uuterscheukelamputatiou  verglicheu  werden 
könnten.  Bei  sehr  coniplicirten  Verletzungen  der  Fusswurzel  soll  mau 
in  dem  Gebrauch  dos  Anipututionsmesscrs  nicht  alUu  zaghaft  sein. 
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S  so.    Thenpic  üer  osUlui  Kotztimluiigen. 

In  der  Therapie  der  EntzUndunKen  des  Talo-Tarflalgelenke.  welche 
die  Fried eus]>i'axis  aut'woiüt,  trat  l)ci  dem  eigcnthUialieheo  Charakter 
derselbe»  Irtlher  die  Bcscction  in  den  Hintergrund.  Die  begleitciideD, 
difToseo  Knochenerkrankungen  (§  7)j)  mit  ilireii  Folgen  g:al)CD  wenig 
Hoffiinn^,  d&Rd  auch  auf  diesem  Ciebiet  der  Erfolg  der  Resectionen 
sich  bewähren  werde.  Indc&scD  ist  es  mit  tltllte  des  aseptischen 
Operation»-  nnd  Vcrbandvcrtulirens  gelungen ,  auch  bei  sehr  ausge- 
dehnten Ke^ctioiicn  der  Fusswurzel  nicht  nur  häufig,  soudcrn  auch 
schnell  die  Heilnng  zu  erzielen,  wie  viele  Erfahrungen  von  Lister 
und  seinen  Nachfolgern  /eigen  (vgl.  auch  Anni.  zu  §  7^),  Indem 
ea  nnn  gestattet  i»t,  ohne  besondere  Steigerung  der  Lebensgefahr  die 
fiesection  räumlich  auszudehnen,  und  indem  der  aseptisclie  Verband 
einen  ziemlich  enlzUmlnngslosen  Verlauf  der  Wunde  sichert,  so  ge- 
winnt man,  gegenUlicr  duit  IrUheren  Erl'abrungen,  auf  der  einen  Seite 
den  Vortheil,  die  kranken  Knochen  in  gchtiriger  Ausdehnung  ent- 
fernen zu  können,  und  auf  der  andern  Seite  orwächi*t  der  Vortheil 
einer  l>efriedigendeu  Knochcnucubilduiig.  K^  ist  in  der  That  erstaun- 
lich, wie  auch  nach  Entfernung  von  Mallcolen,  Talus  and  Calcaneus 
doch  eine  gut  geformte  uud  tragfähige  Fusswurzel  sich  wieder  bildet. 
So  bat  ohne  Zweifel  die  Hesection  auf  diesem  tiebiet  gegenüber  der 
Amputation  in  den  letzten  Jahren  an  Terrain  gewonnen.  Doeh  bleibt 
immer  noch  tUr  die  Amputation  ein  grosKCs  Gebiet  hier  Übrig:  tmd 
Dicht  nur  bei  allzu  bedeutender  Aumiehnung  der  Carics,  sondern 
mach  bei  beginnender  amylnider  Degeneration  der  Unterleibs orgaue, 
bei  be^nnender  MillartnbcrcnIftBe  wird  es  nothwcndig,  dem  Reseo- 
tionsmesser  das  Amputatioiismeseor  m  subetituiren.  Als  einen  Vorzag 
kann  es  hei  der  CaricH  der  Fasswurzcl  betrachtet  werden,  wenn  man 
fBr  den  Fall  der  Amputation  den  hinteren  Abschnitt  des  Calcaneus 
nnd  den  unteren  Abttchnitt  der  Tibia  von  der  chronischen  Osteo- 
myelitis noch  nicht  ergriffen  findet;  dann  ist  doch  wenigstens  die 
Amputation  nach  der  Methode  von  Firogoff  m?iglich  und  der  Kranke 
hat  Aussicht,  neben  der  tast  normalen  Lunge  des  Beins  einen  sehr 
gut  trugl'ähigen  Stumpf  zu  erhalten. 

c.    JHt  COHlrttcturen  def  Ttt'o-TartalgeUuki 
§  St     Df^finiLion  der  Coutracturen 

Wie  wir  am  Talo-Cniralgelenk  zwei  Contractarformen ,  eine 
Cootractur  in  plantarfleetirter  Stellung  und  eine  Contractur  in  dorsal- 
flectirter  Stellung  nntersehieden,  so  müssen  wir  tlir  das  Talo-Tarsal- 
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gelenk  eine  Snpinalions-  und  eine  PronatioDficontmctur  ftuf^tellea. 
Die  Hüutigkeit  beider  Oonlni«turformen  macht  es  hej!;reiflinh ,  dam 
aiicb  sie  von  Allere  her  benondere  Bezeichnungen  erhielten,  welche 
wir  im  Folgenden  beibehalten  wollen.  Die  SnpinatioDKContnictiir 
trB^  den  Namen  Fes  varus,  Klampfitös,  die  Pronationscootractar 
den  Namen  Pes  valgii»,  PlattCus». 

Zu  den  myogenen  Contractnren  —  die  cicatricieUeD  Übergehe 
ich  hier,  da  sie  bei  ihrer  Seltenheit  kein  besonderes  Interentie  hewttzen 
—  bat  man  früher  (äat  alle  Coutractnren  des  Talo-Tarsalgeiepks  go- 
rechnet,  bis  eine  genaue  pathulogi&cb-at]atomti»che  Untersucbung  eine 
sehr  groKee  Gruppe  derselben  als  arlhrogen  erkennen  mid  unterschei- 
den lehrte.  Doch  sind  die  Fälle  von  wirklirh  niyogeuer  Cuntractur 
des  Talo-Taraalgelenk»  immer  noch  zahlreich  genug;  da  die8elt>en 
jedoch  in  ihrem  Entstehen,  ihrer  Entwicklung  und  in  ihrer  Heiinng 
die  grbsstcn  Analogien  mit  den  myogcuen  Contracturen  des  Talo- 
Cniralgelenks  zeigen,  so  dari'  ich  mich  in  der  Besprechung  dieser 
Gruppe  hier  recht  kurz  fassen. 

$  63.    Pei  voras  paralyticiu. 

Die  Ltthmnng  der  Uoterechenkelnmskeln,  welche  im  kindlichen 
Alter  so  hUufig  vorkommt  (§  17)  und  deren  Kinßuss  aui  das  Talo- 
Cruralgelenk  und  seine  Bowegurgscxcursion  wir  kennen  gelernt  baben, 
lilsßi  begreiflicher  Weise  auch  da«  Talo- Taraalgelenk  nicht  intact. 
Hei  gänzlicher  oder  fast  gänzlicher  Lähmung  aller  Muskeln  nnd 
vollkommener  Suspension  des  Gchaets  wird  auch  im  Talo-Tarsal- 
geleuk  der  Einiliiss  der  Schwere  des  Fusses  sich  geltend  machen 
mtlssen.  Der  schwerere  Theil  des  Fusscs  Hegt  nun  unverkennbar 
(vgl  §  B9)  aof  der  Anssenseite  der  Drebungsaxe  (hb  Fig.  2  §  2i> 
und  Fig.  S  §  ö9>  und  sein  Gewicht  bewirkt  deshalb  eine  sapinirende 
Bewegung  des  Fusscs,  welche  durch  eine  VcrlHngerung  der  Prona- 
toren und  Verkürzung  der  Supiuatoren  zu  einer  pcnuancnton  Supi- 
nationsstellung,  zu  einem  Pea  varus  paralyticus  fuhren  kann. 
Da  gleichzeitig  die  Pes  equinns-Stellung  im  Talo-Cntrnlgelenk  sieb 
ausbildet,  so  bekommen  wir  die  combinirtc  Contracturform,  welche 
wir  als  Pes  equino-varus  oder  als  Pes  varo-e<|uinuö  bezeichnen, 
je  nachdem  die  Plantarflexion  oder  die  Supination  des  Fusses  mehr 
in  Erscheinung  tritt.  Die  frontale  Coraponente  der  Drebungsaxe  des 
Talo-Tarsalgelenks,  welche  mit  jeder  Snpinationsbewegung  auch  noch 
eine  Plantarflexion  im  Talo-Tarsalgelenk  eintreten  lUsst,  trägt  wohl 
die  Schuld,  dass  im  Ganzen  bei  den  ausgebildeten  Contracturen  dieser 
Art  die  Plantarflexion  mehr  in  den  Vordergrund  tritt. 


Die  Untcrea  FriBBirtirzelgelenlce. 
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Wenn  wir  die  VerkHnuug  der  rjxm  Tendo  Acbilliu  vereinigten 
Waden maäkelu  aU  ein  wesentliche«  Symptom  de«  einlaehe»  Pes 
equinua  kennen  leniten,  ho  mus»  hier  noch  betont  werden ,  daas  die 
Sapinationsstclinng,  da  ja  dieselben  Miü^keln  aucti  Sa]>iDatoreii  sind, 
ihre  Insertionspunktc  einander  noch  mehr  utlhert  aud  deebalb  eine 
noch  bedeutendi^rc  nutritive  V'c[kllr/.ung  der  Muskeln  unterätUt/t.  In 
Betreff  der  Tlierapie  pflegt  der  Sehnenach nitt,  wenn  er  überhaupt 
nSthig  ist,  auch  fUr  die  Correction  der  Pes  varus-Stelluiig  ausreE«>hend 
zu  «ein.  Die  Verkürzung  der  übrigen  Supiaatoren,  wenn  man  sie 
ttberbaupt  durch  die  Verntit-hlääsiguug  der  auch  hier  wirksamsten 
prophylaktischen  Behitndhing  zu  .Stande  kommeTi  Hess,  kann  durch 
anlache  Dehnung  mit  oder  olinc  Narkose  geseheheu,  und  die  Sehiieii- 
sohnitte,  welche  man  atn  M.  tibialis  post.  und  an  den  anderen  Snpi- 
natoren  Torgenonimen  hat,  sind  wohl  »tets  entbehrlich. 

j  $3.    Pcs  valgiis  paral)*Ucus. 

Der  Umstand,  oh  der  Gehact  nach  erfolgter  Lähmung  der  Mus- 
keln ganz  snspcndirt  blieb  oder  noch  weiter  ntisgefUhrt  witrdc,  ent- 
scheidet ebenso  tlber  die  Entwicklung  de»  Pes  varas  paralyticus, 
wie  UtKjr  die  des  Pes  cquinns  paralytieue.  Bei  dem  Gehen  wirkt  das 
K<}r|)ergcwicbt,  indem  die  Planta  pcdia  am  äusseren  Fusärand  den 
Boden  berührt,  iu  pronireiidcr  Richtang  so  lange,  bis  die  ganze 
Fläche  der  Planta  den  Hoden  bertlhil.  Wird  deshalb  das  Gehen 
fortgeeetzt,  z.  K.  wenn  die  lühmung  erst  in  späterem  kindlichen 
Alter  aufUat,  so  entsteht  weder  ein  Pes  varus,  noch  ein  Pes  eqni- 
nuB,  noch  auch  ihre  Combination.  Ja  es  kann  sogar  unter  diesen 
Umständen,  wie  Volkmann  1.  e.  richtig  hervorgchobcu  hat,  der 
Oebact  eine  Art  von  Pes  valgus- Stellung  hervorbringen,  indem  die 
gelähmten  Muskeln  der  jironirenden  Kraft  des  Kilrpergcwicbts  keinen 
Widerstand  leisten.  Zunächst  freilich  ist  ein  solcber  Pes  vaigus 
paralyticus  keine  Conlractur  im  engeren  Sinn  des  Worts,  sondern 
nur  eine  Erweitening  der  Bewcguugsexcursion  in  der  Richtung  der 
Prouation  tritt  hervor,  und  erst  durch  sekundäre  Knoebenveränder- 
migen  fTgl.  I.  Th.  §  221)  kann  die  Pronationsstellung  definitiv,  und 
also  zu  einer  Contractnr  werden.  Ein  solcher  Pes  valgas  paralyticus 
kaon  sieb  auch  mit  einem  Pes  calcancus  paralyticus  vergesellscbaficn, 
welcher  durch  auatoge  mechanische  Verh}lltni.s.tc  sich  ausbildet. 
Uebrigens  kommt  dieser  Contracturtbrm  hei  ihrer  —  nach  den  be- 
rdhrten  ätiologischen  Verhältnissen  wohl  begreiflichen  —  äeltenheit 
weder  in  ihrer  reinen  Form,  noch  in  ihrer  combinirten  Form  als 
Pes  valgo-calcaneus  paralyt.  ein  erhebliches  Interesse  zu. 


Spendle  Pstliolo^  tier  OfHfnkkrankbHtm. 
■  4  M>    Contracturen  iliireh  Nerveadnrrhecfaneidung. 

Bei  der  strengen  Scheidung:  der  InnervationH^ebiete  der  beiden 
grossen  Unterscliciikclnervcn  smd  die  Verletzungen  einee  dieser  Ner- 
ven, »o  selten  sie  aach  vorkoninien ,  doeh  wenigstens  von  dognuttj- 
?eher  Bedentnng.  Die  Duichiwlineidung  des  N.  perfiiien»  (vgl.  §7n, 
welrher  alle  Pronatoren  innervirt,  muss  leicht  zur  liildung  eine« 
KIninpfiisges  ^Dhren.  ohne  dass  man  deshalb  gezwangen  wäre,  eine 
antagonistische ,  dauernde  Contraetion  der  Supiuatoren  al«  die  Ur- 
sache derselben  anztiuchmen.  Die  erste  willkUrlielic  Contraetion 
der  Supiuatoren  tHhrt  den  Fumi  in  die  Sapinationsstelliiiig  nnd  es 
fehlt,  so  lange  der  Verletzte  dag  Bett  hUtot,  jede  KraO,  welche  ihn 
wieder  in  die  Pronation  zurtlekl>ringen  kannte.  Dann  kann  die  nu- 
tritive Verkürzung  der  Supinatoren  die  Contractnr  definitiv  consti- 
tuiren.  Den  einzigen  Fall  von  Verletzung  des  N.  tibialis,  in  welchem 
der  Eiiifluss  dieser  Verleteuiig  auf  die  Stellung  de»  Fusses  genau 
geprtlft  wurde,  habe  ich  selbst  beobachtet  und  beschrieben.') 
V.  Langenbeek  hatte  ein  StHck  des  N.  tihiali«  noch  oberhalb  der 
Kniekehle  zusammen  mit  einem  Myxom ,  welches  auf  dem  Nerven 
eags,  exstirpiren  mllssen.  Wenn  die  alte  Lehre  von  der  antagonisti- 
wben  Contraetion  bei  Munkeljiaralv^ie  richtig  gewesen  wäre,  so  hätteo 
die  intacteu  Pronatoren  nach  der  Operation  den  Fuss  in  die  Pronation 
fllbren  und  einen  Fee  vulgas  poralyticuH  tmumaticDB  herstellen 
müHsen.  Krampfartige  Confraetionen  der  Pronatoren  traten  aber  gar 
nicht  ein,  und  das  Gewicht  des  Ftisses,  weichet«  denselben  in  die 
Hnpinatiou  zog.  geuttgte  als  Gegenkraflt  g«genUber  den  willktlrlicfaen 
Contractionen  der  Pronatoren.  So  blieb  dip  Kranke  von  jeder  Con- 
tractur  trei  und  lieferte  einen  sehr  stricten  Beweis  fUr  die  Bedeat- 
ang  der  passiven  Bewcgungskrilftc  in  der  Entwicklung  paralytischer 
Contrarturcn.  Dnss  im  Talo-Cniralgelcnk  auch  kein  Pes  ealcanens 
entstand,  hätte  man  eventuell  noch  auf  die  Lfistuiig  der  MM.  pero- 
nei,  welche  als  PlantarÜexoren  von  dem  N.  peroneus  innernrt  .werden 
(§  20  J,  beziehen  können. 

Der  Hi-bwerpunkt  der  l.«lire  von  den  Contracturen  des  Talo* 
Tarsalgolenks  liegt  in  derjenigen  Gruppe  der  arthrogenen  ContmOi* 
tnren,  welche  nicht  durch  Knty.UniJung  entsteht,  sondern  einer  Ent- 
wicklungsstii^ning  des  ^ielenk»«  ihren  Ursprung  verdankt.  In  dieser 
Gruppe  mÜHiten  wieder  zwei  Arten  der  ('ontractur  unterschieden 
werden ,    die    congenitalen   und  die  im   Leben  erworbenen.     Diese 


II  Chinir;isch-anatomi9cK<>  MitthcEltin^n.  Lingenbfck's  Archiv  t.  klin.  Gltir. 

Bd.  vn.  s.  sr. 
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Scheidong  deckt  eich  fast  Tollkommen  mit  don  beide»  Arten  der 
Cnniraetnr,  welche  wir  Uherhanpt  unteriK'heideu;  denn  es  erffiebl 
sich,  datts  der  arthrog^cnc  PeB  rarns  tast  ausschliesslich 
coTigcaital,  der  arthrogcnc  Fesvalgus  fast  ausschliess- 
lich als  erworben  vorkommt. 


I 

I 

I 


I 
I 


i  ib.    fen  vsrus  congenitiis. 

Der  angplmrene  Khimptiifis  wurde,  ohgleich  sehon  Searpa  da« 
Gegentheil  behauptet  hatte,  in  den  vergangenen  üecennien  vo»  fast 
allen  Autoren  auf  Störungen  der  Innervation  bezogen,  welche  man 
im  intra-nterioalen  Lehen  ^ioli  entwii-keln  Hess  uud  welche  das  gnuze 
Krankhcil-thild  des  Pe»  variis  coiigeiiitns  zu  einem  Peß  varus  paraly- 
licns  nmstempelten.  Schon  die  einfache  Beobachtung  des  angebore- 
nen KInmpfuswes  bei  dem  neugeborenen  Kind  lehrt  tllr  die  grHsate 
Mehrzahl,  jn  fast  fllr  die  TotatitUt  der  Fälle  das  Gegentheil.  Wir 
s^ben  das  Kind  die  Plantar-  und  Dorsalflexoren  mit  voller  Kraft  ge- 
brauchen; wir  sehen,  wenn  die  Kinder  ausgetragen  waro.n,  einen 
vollen,  fleischigen  L'ntersehenkel,  welcher  ebenfalls  an  eine  Lähmung 
der  Sopinatorcn  kaum  denken  lä^at.  Dagegen  bemerken  wir  eine 
Stelluug  des  Fniji'es,  welche  zwar  auch  stark  supiuirt,  doch  kciues- 
wegs  identiotth  mit  derjcuigcu  ipt,  welche  wir  bei  dem  erworbenen 
Pee  varus  paral^tteus  aln  die  gcwnbnltche  kennen.  Endlich  lehrt 
die  Betastung  der  Fusswurzel  des  mit  Klumpüi^s  geborenen  Kinde^t, 
dasi«  eine  eigenthllinliche  Hildung  der  Knochenforraen  vorliegt,  eine 
Mittge«taUung  des  Talus  und  Cnlcancus,  welche  man  zwar  frdber 
aneh  schon  bei  Individuen,  welche  mit  ungeheiltcni  Pes  varn?  coo- 
gctiitus  erwachsen  waren,  getimdcn,  aber  fltr  eine  seenndllre  Folge 
der  SQpponirten  Muiskclparalyse  erklärt  hatte.  Hier  mnsste  eine  ge- 
naue pathologisch- anatomische  Untcrsuchnng  des  Pcs  varus  eongc- 
nitva  im  nctigeboreneu  Zustand  die  genügende  AufkiHrung  geben. 
Die««  UntersHchnngen  habe  ich  zuerst  mit  der  nfitbigcn  Sorgfalt  an- 
gestellt, und  nachdem  ieb  auch  die  eigentbilm liehe  normale  tiestal- 
tnng  des  FuHswnr/clskelelß  des  Neugeborenen  in  den  Kreis  meiner 
Untemucbung  gezogen  hatte,  erhielt  ich  genügende  Beweismittel,  um 
den  tbr  das  Wesen  des  congenitalen  Klumpfu»scH  entw^h eidenden 
Sfttz  aufzustellen :  Der  Pes  varus  congcnitUH  beruht  auf 
einer  exeessivcn  Ausprägung  der  Gestalt  der  Knochen 
and  der  Gelenke  nach  demselben  Typus,  nach  welchem 
auch  die  jihy Biologische ii  Formen  der  Fusswnrzcl- 
Knochen  uud  -Gelenke  iunerhalb  des  Uterus  sich  ent- 
wickeln. 
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Specicdlo  Patliolcigie  der  OoInkkraTiklieiten. 


Diese  AulTassung  ist  nichl  ganz  Obere instininieiid  mit  der  Meiaung 
derjenigeo  Autoren,  welche  d^n  Druck  des  Uterus  aU  wcaentliclisle 
Lniaehe  der  Entstellung  de»  Klunipfnsses  nod  als  Vorbodingung 
Mangel  des  Fnichtwasäer^  während  der  Schwangerschaft  bezeicbneu 
(vgl,  hicrüher  nuch  §  9r.|,  Allerdings  könneu  die  Bcohachluugen 
einer  uarbigeu  Scbwielenblldung  bei  Pes  varus  cuugeu.,  welche  zuerst 
Volk  mann  und  LUcke  machten,  zu  Gunsten  einer  allgctneinon 
Theorie  gedeutet  werden;  mit  einer  solchen  [)eutung  stehen  aber  die 
Ergebniwse  der  anntomiKchen  UnterHuchuiig,  besnndere  <iie  Verlagerung 
der  Hehnenscheiden  an  den  K.n(K'heu,  welche  ich  §  S8  schildern 
werde,  im  unliJsbsrcn  Widerspruch.  Ich  kann  deshalb  auch  den 
neuen  Beobachtuitgcn  von  Conrad')  und  Bauga'),  welche  bei 
spärlichem  Fruchtwasser  Kinder  mit  KlumptUssen  geboren  werden 
sahen,  nur  eine  eaauiatische  Bedentnng  zugestehen.  Besonders  ist 
Kanga')  in  der  Verallgemciucrnng  des  Ergebnisses  seiner  Beol}- 
achtungeo  zu  weit  gegangen.  Gegenüber  einer  solchen  Beobachtnng 
kann  man  ohne  Mühe  ein  Dutzend  andere  geltend  machen,  in  welchen 
weder  von  Mangel  des  KruchtwasRors,  noch  von  schwieligen  Druck- 
slellen  an  den  Klamptllsscn  etwas  zn  finden  ist 

$  H6.    AuatoiDie  des  Pm  v&rus  cougenitue. 

Der  normale  Typus  der  Entwicklung  entspricht,  wie  ich  sehen 
oben  (g  73)  zeigte,  der  hochgradigen  .Supinationsetellnng,  in  welcher 
die  Fllsse  während  der  intra-uterinalen  Entwioklung  »ich  befinden. 
Schon  Dieffenbach  hat  auf  die  Beziehungen  dieser  normalen  Sn- 
pinations^tellöHg  der  neugeborenen  rus!*c  zu  dem  eongcnitalcn  Klump- 
f\iSB  die  Aulinerlcsamkeit  gelenkt.  Um  sie  aber  zu  verstehen  und  in 
ihrer  ganzen  Berleutung  fllr  da«  Wesen  des  Klumpfueses  zu  wür- 
digen, bedarf  es  eines  genauen  Vergleichs  einmal  der  Form  der  Kno- 
chen und  Gelenke   von  dem  Neugeborenen  mit  der  Form  dersellMii 


\)  CorrespondenshI.  f.  acliweiz.  Aentte.  I&7&.  Nr.  t>.  Centralb).  f,  Cfairunrie. 
I*t75.  Nr.  -n. 

2)  Deutsche  Zeilschr.  f.  Cliirurgie.    VII.  Bd.  S.  274— 2^:.. 

31  Die  WidcrlcÄuiiR  der  SchluBftfoIff<?riinffL'n  Bangi'B,  welche  er  aos  seinen 
nrei  Heol'scbtungon  »ieht  und  dirert  gfgHn  mpine  Aiiffassimg  zoBpitzt,  tintlH  «rcli 
In  dem  nichatfolgendfu  »natomiscben  Abschnitt  i^%  Sii  -  s^i  in  aucreicliendem  M&au, 
80  d&ss  icli  aaf  weitere  Polemik  versiebte.  Minitescena  seltsam  ist  aber  die  An* 
merkuRg  (J.c  ä.  'J7'},  in  welcher  B.  meint.  ic:ii  sei  vielleicht  dadurcii  irre  gef&tirl 
worden,  dASS  ich  nur  an  Kinderleicht;»  tuelne  Untersucbungea  angestellt  batM. 
iiud  an  den  Leichen  der  t'uas  eiue  Er|iiino<varuBstclliir(;  einnehme.  Sollte  ß. 
glauben,  da»«  ich.  naebdem  ich  seit  M  Jubren  aii  chirurgischen  Kliniken  thitii 
gewesen  blo,  keine  lebeodigen  Rinderfusse  gesellen  habe/ 


Die  hinteren  Fussworzclgelcnke- 
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Erwachsenen,  nnd  Bodaon  der  pHiysioIopschen  Form  der  Kno- 
ehen  und  Gelenke  de«  Neugeborenen  mit  der  pathologiscben  Form 
derselben  vom  Neugehorenen-Klumpfties.  Da  wir  der  erstereu  Aut- 
gabe 8chon  im  §  73  anntthentd  genügt  haben,  «o  bleibt  liier  nocli 
die  zweite  Autgabe  zu  l?^8on. ') 

Die  beste  Belehrung  giebt  znnilchst  die  äussere  Seitenansicht  dos 
Caleaneus  von  einem  eougcnitalcn  Kluiupfuss.  Mau  erkennt  die 
colossale  flöhenentwicklung  des  Proe.  anterior  calcnnei,  welcher  un- 
gefähr die  Höhe  des  Calcanenakörpers  erreicht.  I.eiobt  begreitl  sich 
hiemach,  data  bei  dem  Versuch  der  Pronationsbewegung  am  Klump- 
fdss  dieselbe  schnell  eine  Ucnimung  erfährt,  !^<-iioM  längst  bevor  der 
Xassoro  Fassrand  mit  dem  inneren  in  eine  Ebene  rttckt.  Deshalb 
senkt  sich  auch  von  der  Kegelnianteigelenkflilche  des  Calcanens  nur 
ein  ganz  kleiner  Abschnitt  nach  aussen  herab,  wÄhrend  hei  weitem 
der  grünere  Theil  der  Flüche  nach  innen  tjich  hcrabsenkl.  Das 
Sostentaculum  tali,  welches  noritial  die  Supinationsbcwcgung  henuncu 
soll,  existirt  nicht,  und  de»-  ,..^  ^, 

halb  fehlt  die  Hemmung  fUr 
die  Supiiialionabewe^ung. 
Die  Andoutnngen  desselben 
Typus  in  dcrphysiolo);iflchen 
Entwicklung  werden  bei  dem 
Neogeborenen  durch  die 
schon  besphriehenc  bedeu- 
tende Hnhencntwicklung  des 
Proc.  ant.  calcanei  und  durch 

den  relativ  tiefen  Stand  des  Hustentacnlum  tali  gegeben.  Die  ünter- 
scliiede  treten  am  scliroffsten  liervor,  wenn  mau,  wie  dieses  durch 
Nebeneinanderlegen  von  Fig.  !4  i%''S)  und  Fig.  17  geschehen  kann, 
die  Formen  eines  normalen  ansgewaclisenon  Caleaneus  »nä  die 
Formen  eines,  in  seiner  angeborenen  Klumpfnssbildnng  aiingewach- 
scnen  Calcaneus  zusammenstellt.  Präparate,  wie  dasjenige,  welchem 
der  Calcanens  von  Fig.  17  entnommen  ist,  dtlrflcn  fUr  die  Zukunft 
eiaeu  besonders  hohen  Wertb  erhalten,  weil  wir  fast  regelmässig 
die  Heilnng  des  congenitaien  Klumpfusses  in  den  ersten  Lebensjahren 


l>  Meine  eriten  UnterBuchoiigeu  Über  die  Osleologic  dea  Pes  vnnis  congen. 
ÜDilen  «ich  in  v  Langcnbcck's  Arrlilr  {.  klin.  Chinirgic.  FV- Bd-  S,  i:J3  ii,  f.  IWti;j. 
Ohne  diewItH^n  zu  keniieu,  Kai  npiiter  William  Adams  in  seinem  Werk  Ober 
deiiKlunpfusH  iLoudon.  ü^liti)  ebenfaJU  eiu#K«iia'ueScliildt?ruugdor  i)atbu]ngischeD 
Knocli  eil  Bildung  bei  diever  Krankheit  gegebün  ivgl.  Volkmann  m  Billrot  h-Pitba, 
lUoiilMich  der  Chirurgie.  Tl.  2.  Ablh.  S,  fl»9|. 

Hisitr.  G*l*nkkna1(k«lUtt.    t.  Infi     3.  9 
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Spedelle  Pathologie  der  OelenkknnkbtHten. 


Fig.  IS. 


et 


erzieleD.  Uebri^ns  ist  die  Missgestaltung  de»  Calcaaeus  an  dem 
Kluui|)fu&s  eiuea  Ncugeborftiici]  j^cnai]  diefielhf?,  wie  in  Fig.  1";  nur 
wUrdti  die  Zeichnung  des  kltMiieii  KiKK-liens  reclit  unvoltkonimeu  die 
EigentbUmlichkeiten  der  Form  erkennen  lassen,  welche  in  Fig.  17  so 
scbari'  bervorlreteu. 

Nicht  mindiT  cbamkteristiHcb  sind  die  Knochen-  und  Gelenk- 
formen  an  dem  Taltts  des  congenitalen  Pes  vanis.  Die  wiobtigsten 
Veränderungen  finden  wir  liier  an  dem  Oillum  tali  und  der  iUr  dftR 
0«  navicuiare  bestimmten  ovalen  GelenkHüche.  Da«  Collum  lali  \&t 
zwücbeo  dem  vorderen  Rand  der  Talusrolle  nnd  dem  üusaeren  Ende 
dcfl  OvalB  zu  einem  langen  KnocbenstUck ,  scbon  bei  Neugeborenen 
von  der  Länge  einiger  Linien,  ausgebildet.  Nach  innen  aber  wird 
daa  Collum  tali  schnell  klineer  nnd  das  innere 
Knde  des  <Hals  stflsKt  mit  der  Gelenkfläohe  des 
Talus,  welche  dem  Malleolut«  int.  entspricht,  ebenso 
zusammen,  wie  diese»  auch  normal  bei  Kengebore- 
nen  gc^ebicht  (vgl.  §  7.1),  Durch  die  lange  Ent- 
wicklung des  Collum  tali  (et  Fig.  is  u.  UM  aul 
der  Anssenseite  ist  nan  das  äussere  Knde  dea 
Ovals  (O)  weit  nach  unten  gcriickt  und  der  Längs- 
dnrchmeBBor  desselben  steht  nicht  mehr  bei  dem 
Pes  varus  in  der  fast  boriKontalen  Richtung,  wie 
wir  sie  ftlr  den  physiologischen  Taluskopf  der 
Neugeborenen  constatirtcn,  sondern  er  ist,  genaa 
umgekehrt  wie  bei  Erwachsenen,  mit  seinem  ilusseren  Eude  tief  nach 
unten,  mit  soincni  inneren  Ende  hoch  nach  oben  gerichtet.  Wena 
Fi«  19  '^^^^  Taluskopf  in  seiner  perversen  Form,  also  bei  Nicht- 
heilung  der  Contiaetnr,  sein  Wachsthnm  vollendet,  so 
tragt  er  die  intracapsulären  Knocbenatreifen,  welche  sieb 
sonHt  am  inneren  Abschnitt  des  Collum  tali  cDtwickcln 
müssen  (vgl.  Fig.  ■)  {;  7*2^,  umgekehrt  an  dem  äusseren 
p^^I^'UJg^S!  AbBchnitt  des  Collum  tali  und  ihre  Entwicklung  läaat 
rri^iSrrV»«"  ^^^  perverse  Stellung  des  Ovals  um  so  mehr  hervor- 
"•»  »-"•»     treten. 


Tun  Too  dam  Cm  *uiu 

MIIU.4irt.Woli  Adain ■. 
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(  81.     Sebdubare  Pn  «quimuB-Slelhing. 

Diese  eintachen  pathologisch -anatomischen  Thatsacbeu  liefern 
nns  ein  ausreichendes  Substrat  nir  das  Verständniss  der  eigentfaltm- 
licben  Stellung  des  ganzen  Fusses.  Das  Os  navicuiare  steht  mit 
seinem  Läugsdurcbmeaser  ebenso  %'erkehrt,  wie  das  Oval  des  Talns- 
kopfs,  welches  ihm  entspricht,  und  wie  dns  Os  naiiculare  stehe» 
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natttrlich  auch  die  Ossa  coneiformia,  die  entsprechenden  Metatarsi  und 
die  ZeheD,  d.  Ii.  der  innere  Fufisrand  steht  ezces^iv  hncli  und  der 
äuitscrc  Hiebt  cxcessiv  tief.  Wie  sich  non  die  physiologiäche  Supi- 
nationsbewc^uiig  Immer  mit  einer  Adduction  der  FoKüspitze  nnd  mit 
einer  Plantarflexion,  also  einer  Senkung  der  Fassspitxe  associiren 
naoss  (§  7n),  so  gesellt  flifh  auch  zu  der  patho logischen  SupinationH- 
stellang  eine  Addnction  nnd  Planlarilexiou  des  Fusses,  wesentlich 
bedingt  durch  die  beschriebene  Längen  entw  ick  hing  des  Collum  tall 
in  seiner  äU!>!<ercD  Hüllte.  Die  plantarflectirtc  Stellung  des  KJuiup- 
fusRCs  hat  dann  zu  der  Ansicht  geführt,  dase  eine  gteiclizeitige  Ver- 
stellung des  Fusses  im  Talo-Crunilgcienk  wie  hei  Pes  equinu»  statt- 
fände. Diese  Ansicht  ist  irrthtinilicb;  denn  daji  Talo-Crnralgelenk 
bei  einen)  congenitalen  Pes  varus  ist  bei  Neugeborenen  ganr.  unrer- 
änderl.  und  hei  Krwacijsencn  ist  die  einzige  bedeutende  Veränderung 
in  deoii^elben  nur  die  perverse  ÖteJInng  des  intracnpsulärco  Knocheu- 
strcife  (vgl.  Fig.  9  i).  Ue-shnlb  liegt  aber  doch  kein  Pes  eqtiinas  vorj 
vielmehr  ist  der  Pes  varas  eongenitus  eine  reine  Coutrac- 
tnr  des  Talo-Tarsalgelenks,  ohne  wesentliche  Theilnahrae 
des  Talo-Cruralgclcnks,  und  wenn  er  als  Pes  cquino-¥arnB  aufzutrcteo 
scheint,  so  mus»  man  sich  daran  erinnern ,  dass  eine  hochgradige 
Supination  uothwendig  aut-dj  /,u  einer  erhebliehen  PlautaHiexion  dea 
FttHses  tllhren  mu»£,  nnd  da8s  das  hnhere  oder  geringere  Maasa  der 
letzteren  Stellnng  bei  dem  Pes  varns  von  der  eigen tiiitndic heu  LäugeD> 
entwickluog  dea  Collum  tali  abhängt. 

§  **h.    Verb»Ueii  (ler  Muskeln  ln'i  Pea  varns  congenitos. 

Die  Mnskeln  zeigen  in  ihrer  Ausbildung  wie  in  ihrem  Verlauf 
an  dem  Präparat  eines  ncDgeborencii  Klumpfasses  keine  hervorragen- 
den Anomalien.  In  ibrer  StUrke  ki^nnen  sie  dieselbe  Futwicklung 
zeigen,  wie  an  dem  Unterschenkel  eine»  Neugeborenen  mit  norma- 
lem Fass.  Erwähnenswerth  bleibt  nnr  eine  Abweichung  der  Sehne 
des  M.  )>eroueus  long.,  welche  ich  constant  an  den  Präparaten  aller 
hochgradigen  Pedes  vari  congeniti  fand;  dieselbe  verlUutl  nämlich 
nicht  wie  in  normalen  Verhältnissen  über  eine  Rinne  des  Os  cnboi- 
dee  7ur  Planta  pedis,  sondern  Über  eine  Kinne  am  Calcanens 
(Fig.  17  7.  §  Stil,  welche  Ubrigenü  ebenso  regelmässig  ausgebildet  ist,, 
wei  die  normale  Rinne  des  Os  cnboldcs.  Hie  zeigt  denselben  glatten^ 
knorpeligen  Ueberzng  und  bildet  die  Innenwand  der  normal  con- 
slniirten  Sehnenscheide  des  M.  peroneus.  Analog  dieser  Bildung  ver- 
halten sich  auch  anormale,  Ubencäbligo  Gelenke  zwischen  den  Fuss- 
wunelkuocbcn.    Ich  habe  sie  bis  jetzt  an  zwei  verschiedenen  Stellen 
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gefilnden,  indem  icb  zwischen  dem  Inneurand  des  Os  navicnlare  und 
dem  Vorderrand  des  MhUcoIdh  int  ein  Tibio-Navtcnlargclenk,  und 
zwischen  deni  hinleren  Rand  des  Maüeolus  ext.  und  der  Anääenflftcbe 
des  Calcanens  ein  Calcanen-Fibul&rgeleuk  fand.  Von  dem  letzteren 
ist  die  Cnlr-aneusgelenkflSche  in  Fig.  !7  §  Rfi  bei  y  xu  erkennen.  Die 
Aushildnng  dieser  UberzShiigen  Gelenke  iHt  überrajichond  vollkommen. 
Die,  bald  mehr  cbencii,  bald  mebr  coneav-convexen  Knorpclflächeo  sind 
glatt  und  von  einem  regclniä^^mg  gebildeten  SynorialHack  unnubln<iäen. 

Diese  Ictzterwüluiteu  abnormen  Knochen-  und  Sebnengeleuke, 
wenn  ich  mit  dem  letzteren  Namen  die  Calcaneusrüine  für  die  Seh- 
nennrheidc  des  M.  peroneus  [onj;.  bezeichnen  darf,  sind  zwar  filr  das 
ganze  Kntnkbcitabild  vuu  untergeordnetem  Werth;  aber  sie  weisen 
doch  mit  Bei^timmtheit  darauf  bin,  dass  die  Entstehung  des  Pes  varus 
in  eine  re«bt  frUlie  Periode  des  fötalen  Lebens  zurück  zu  führen  iat. 
Sie  deuten  an,  daitg  schon  zu  der  Zeit,  in  welcher  die  (le  lenk  spalten 
sich  ZQ  bilden  antingen,  die  Lagerung  der  Knochenkeime  zu  einander 
und  die  Lagerung  der  Sehnen  zu  ihnen  gestört  war.  Nun  kann 
man  freüit;h  die  eigentlicheu  Ui-saehen  der  Pes  varus-BÜdung  um  so 
weniger  aufklären,  je  weiter  zurück  wir  dieie  Bildung  datiren  mtlsseu, 
aber  bs  ist  besser,  unsere  Unkenntuiss  in  dieser  Beziehung  einzu- 
gcsteben,  als  sie  unter  der  Decke  haltloser  Theorien  zu  verbergen. 
Ich  vermuthe,  dass  wir  die  nächsten  Ursachen  des  Pes  varos  erst 
dann  kennen  lernen  werden ,  wenn  wir  die  noch  ganz  dunkeln  Ge- 
setze der  frühesten  Kntwicklung  der  Knochen-  und  Gelcnklormeu 
wenigstens  tltr  die  t\isewnrzel  festgestellt  haben  werden.  Einst- 
weilen ist  aber  doch  der  positive  Erwerb,  welchen  nn.s  die  genaue 
pathologisch-anatomische  Fixation  des  Krankhettsbildes  bringt,  nicht 
ganz  gering  anzuschlagen,  da  wir  ja  doch  auf  eiae  präventive 
Therapie  gegen  die  Entwicklung  des  Pos  varus  eongcnitns  ver/.ieh- 
ten  müssen,  obgleich  wir  wissen,  dass  derselbe  in  einzelnen  Familien 
erblich  vorkommt.  Bevor  wir  nun  jenen  Erwerb  noch  etwas  genauer 
präci^iren,  lutichte  ich  noch  einmal  in  fülgenden  allgemeinen  SStzen 
meine  Anschaunogeu  über  das  Wesen  der  Klump tuiisbildnug  zusaQi* 
mentasKcn : 

^Die  Knochen-  und  Gelenkformen  an  dem  hinteren  Abschnitt 
der  Fusawurzel  entwickeln  sich  nach  cincra  eigenen  Typus,  welcher 
der  Supinationssteltuug  des  Fiuscs  in  dem  intra- uterinalen  Leben 
entspricht.  Die  pliysio logische  Correction  der  Formen  geschieht  nach 
der  Geburt  dnreh  den  pronirenden  Einfluss  des  Köri)ergcwichts  bei 
dem  Gehen  und  Stehen  (vgl.  §  73).  Eine  extreme  Ausprägimg  jene« 
Typus  (aus  vorläufig  unbekannten  Gründen)  ftibrt  zur  Hildnng  von 
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pathologisch en  Gelenk-  tind  Knochenformen,  welche  das  eigentliche 
Wesen  des  Fe«  varnw  congenitUB  darstellen  und  welche  eigentlich 
nur  deshalb  al»  pathi)lngi»ch  zu  betrachten  sind,  weil  an  ihnen  die 
pbysiologbehe  Correetion,  die  Uaprilgang  der  Formen  durch  den 
Gehaci  nicht  mehr  sich  vollziehen  kann.  Unter  allen  mögüchea 
Formen,  welche  die  Knochen  und  Gelenke  der  Fnsswiirzel  von  Neu- 
geborenen aufweisen  künnen,  sondern  sich  die  extremen  Formen  nar 
80  weit  unter  dem  Begriff  des  Pcs  varns  ab,  als  sie  nicht  mehr  auf 
dem  gcwöhulicheu  Weg  corrigirt  werden  könneu.  Der  Pe»  varos 
ooDgenitus  ist  eine  pathologische  Entwicklung  des  Fu»»e9  in  der 
extremsten  Richtung  der  fötalen  Anlage,  welche  zwar  in  seineo  Fol- 
g^  aU  Krankheit  aufzufassen  ist,  aber  von  denn  phygiologiscbeu 
Typus  nicht  in  der  Kiehtung,  sondern  nur  im  Maass  abweicht." 

f  S9.    Secunditre  StArungen  b(4  Pcs  vartn  conj^rnitiis. 

Nachdem  wir  schon  im  Vorhergehenden  die  Beziehungen  des  Pes 
varns  congen.  zu  der  Möglichkeit  des  Gehacts  berührt  haben,  mnss 
es  nun  unsere  Aufgabe  sein,  den  klinischen  Verlauf  der  Contractnr, 
ihre  Folgen  und  ihre  Prognose  kun  zu  besprechen.  Das  erste  Lebens- 
jahr bringt  in  den  Verhältnissen  der  Contractur  keine  wesentliche  Aeu- 
derung,  wenn  wir  von  den  therapeutischen  Ertolgen  vorlüutig  absehen 
wollen,  welche  sich  gerade  in  dieser  Zeit  am  besten  en.ieleii  lassen. 
Erat  die  Gehversuche,  welche  am  Schiuss  des  ersten  Lebeni^jahrs 
von  dem  Kind  angestellt  werden,  lenken  zuweilen  in  den  leichtesten 
Graden  des  Pca  varus  congen.  die  Aufmerksamkeit  der  Angehörigen 
anf  das  Beslehoii  der  Contraetur^  während  freilich  die  schweren 
Grade  des  Leidens  auch  frtlher  schon  dem  Laien  deutlich  erkennbar 
sind.  Uer  Gehact  lässt  nun  den  äusseren  (^ussrand  den  Boden  he- 
rfahren; aber  wenn  nicht  wenigstens  ein  StUekchen  der  Planta  |jedls 
hierbei  den  Boden  berlihrt,  so  ist  entweder  das  Gehen  auf  der 
Fusskante  ftlr  den  unbeholfenen  Silugling  tlberhaupt  unmöglich  oder, 
was  gewöhnlich  geschieht,  es  beginnt  die  ÜorsaltiUche  des  Fusses 
den  Boden  zu  berühren,  wodurch  wenigstens  ein  watethelnder  Gang 
für  das  Kind  ermöglicht  wird.  Dann  wirkt  aber  das  Körpergewicht 
nicht  mehr  in  der  Richtung  der  Pronation,  sondern  in  der  ßichtung 
der  SnpinatioD  ein,  und  das  Leiden  versclilimmert  sich  mehr  und 
mehr.  Das  Wachsthum  der  Knochen  folgt  nun  nicht  allein  der  schon 
bestehenden  pcPr'crscn  fötalen  Anlage,  sondern  auch  noch  dem  in 
gleichem  Sinn  wirkenden  Dmck  des  Körpergewichts.  Die  Längen- 
Verhältnisse  der  Mut>keln  und  Bänder  accominodiren  sich  natürlich  der 
Wachst humsrichtung  der  Knochen  und  dem  Druck  des  Körpergewichts. 
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Das  letztere  biegt  auch  die  vorderen  Fusttwurzelkuocben  und  die 
MetatarHi  ziisaiuuieit,  uud  es  eutotelit  iu  Laufe  der  Jahre  eine  Hobl- 
lussbildung,  welche  zur  Zeit  der  Geburt  novb  xiicbt  elnmat  aoge- 
dentct  war.  Endlich  bilden  sich  auf  der  DorsalAäeho  dea  Fussea  dicke 
Schwielen  in  der  Haut  und  subcutane  Scbleimlieutcl,  (.•i!t*|)rechend 
den  Stelleu,  wcicbe  vorzugsweise  bei  dera  Gehen  den  Boden  bcrllh- 
ren  und  das  Körpergewicht  tragen  müssen.  Sehr  regelmässig  liegt 
ein  grosser  subcutaner  Scbleinibenlol  auf  dem  Proc.  anter.  calcanei, 
indem  auf  diesen  Knochcnlheil  b:iupt^Achlich  die  Kürperlnst  drtlckt, 
Entzündungen  und  Vereiterung  dieses  Schleirabentels  kennen  gelegent- 
lich zu  fchr  unangeiicbmcn  ErBcheiimugen  ffllircn. 

Wichtiger  noch  tUr  die  Fuiieiion  sind  die  aecundttren  VerÄnder- 
nngen  der  Muskeln,  von  denen  ich  sagte,  dass  sie  zur  Zeit  der  Ge- 
burt wenigstens  hei  der  grosfien  Mehrzahl  der  Pcdes  vari  congen. 
ganz  intact  sind.  Sie  beginnen  schon  im  Laufe  des  zweiten  Lebena- 
jahrca  und  sind  wesentlich  durcli  den  mangclhatlcn  Gebrauch  der 
Muskeln  bei  dem  Gehact  bedingt.  Ein  ungeheiltcr  Ktuniplu»»  voU- 
fllhrt  den  Gohact,  ohne  dass  von  einer  feineren,  regulirteu  Bewegung 
«einer  Gelenke  und  also  auch  von  einer  regelm aasigen  Action  seiner 
Mnskeln  etwas  zu  erkennen  würc.  Der  Kiumpfllssige  stamptt  mit 
dem  contractei)  Fuss  wie  auf  einer  Stelze  auf  dem  Boden  hin;  die 
Muskelarbeit  wird  hierbei  nicht  in  Anspruch  gcnonimeu  nnd  die 
Folge  der  mangelnden  Muskel  thiitigkeit  ist  hier,  wie  äberall,  fettige 
and  bindegewebige  Degeneration  und  Atrophie  der  cnntractileu  Sub- 
stanz und  consecutive  Parese  nnd  Paralyse.  Schon  am  Ende  des 
zweiten  LebcnsjahreH  steltl  sieh  dieser  Foigczustand  bei  einseitigem 
Klumpfuss  recht  doutlieh  an  dem  geringeren  Umlaug  des  Unter- 
schenkels der  erkrankten  Seile  heraus;  hier  wird  der  eine,  und  bei 
dem  80  häutigen  doppelten  Klumpfnss  werden  beide  Unterscbcokel 
im  I^ufe  der  Jalirc  so  atrophisch,  dass  sie  schliesslich  nnr  noch  ans 
Haut  und  Knochen  zu  bestehen  scheinen.  Bei  einseitigem  Klamp- 
fuss  tritt  nocb  häufig  die  Vermindenmg  des  Längenwachsthutoä  der 
Extremität  binin,  so  dass  beide  Unterschenkel  ungleich  lang  werden 
und  hierdurch  der  Gehact  eine  weitere  8t«rung  ert^ährl.  Endlich 
leidet  bei  langjährigem  Bestehen  des  Klumpfusses  sichtlich  die  Kr- 
nälhritng  desselben;  der  Fuss  bleibt  klein,  verkrüppelt,  und  seine 
Hautdecken  sind  blfinlicb  gefärbt  uud  ftlhlen  sich  kühl  an. 

i  H4>.    Tlierajii«  des  i'i>8  varus  congenitus- 

Ea  ist  n'vtbwendig,  diese  Folgeznatändo  vor  Angen  zu  haben, 
damit  mau  den  richtigen  Zeitpunkt  bestimme,  in  welchem  unsere 
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Tliorepie  wirksam  eingreilcn  niua«.  Man  begegoct  imgeliciltOQ  Klump- 
fllsaei)  bei  ÜlloreD  Kindern  wohl  Jetzt  von  Jahr  zu  Jähr  seltener, 
ireil  die  meisten  KlampfUäse  schon  in  den  ersten  Lebensjahren  zar 
Heilang  gebracht  werden.  Aber  doch  glaube  ich,  dasa  in  fielen 
Fällen  der  richtige  Zeitpunkt  versäumt  und  dann,  wenigstens  wns  die 
Masketn  betrifft,  nur  unvollkommene  Heilung  erzielt  wird.  Anarer- 
fleiCs  kommt  e»  auch  wohl  vor,  das»  die  Behandlung  zu  tVlih  beginnt 
tind  dann  auf  Hindemisse  at^sst,  welche  wie<lernm  das  Endreenltat 
trüben.  Die  zarte  Haut  des  Neugeborenen  verträgt  in  den  ersten 
Lebenamonaten  noch  nicht  gut  den  Drad  von  Gruck,  welchen  wir  zur 
Correction  des  Zustaudes  aut'  den  FasH  ausüben  müssen;  es  entutehen 
leicht  Geschwüre,  welche  eine  Suspension  der  Orthopäd isehen  Be- 
handlung für  längere  Zeit  erfordern.  Wenn  man  nun  das  Alter  von 
ciuigen  Jahren  abwarten  wollte,  nm  die  Hehandinng  7.u  beginnen, 
so  würde  die  Haut  freilich  sehr  widerstandsfähig  gegenüber  dem 
erforderten  Druck  sein;  aber  die  Veränderung  der  Knochen-  und 
Gclenkformen  wHre  noch  viel  weiter  vorge.sch ritten  und  die  Aufgabe 
schwieriger  geworden,  während  auch  nach  Heilung  der  Contractur 
immer  noch  die  Insufficienz  der  atrophirten  und  gelilbmten  Muskeln, 
als  unheilbarer  Zustand,  zurückbleiben  wHrde.  Die  Heilung  des 
KlumpfuäHCB  Süll  am  Knde  deä  ersten  Lebensjahres  ge- 
scbeben.  Zu  dieser  Zeit  ist  die  perverse  Formation  der  Knoohen 
und  Gelenke  noch  nicht  wesentlich  anblimmer,  als  zur  Zeit  der  Geburt, 
und  die  Muskeln  sind  in  ihrer  Ointractilität  noch  iiitact,  während 
die  Haut  schon  im  Verlauf  des  ersten  Lebensjahre«  an  Widerstands- 
fähigkeit gewinnt  und  der  nan  bald  hcginncurte  Gehact  das  vollendeu 
und  ergÄnien  kann,  was  durch  die  Behandlung  vorbereitet  und  ein- 
geleitet wurde.  Bei  sehr  kräftigen  Kindern  habe  ich  schon  zuweilen 
im  7.  oder  b.  Lehonsmonat  die  Behandlung  begonnen;  im  Durch- 
schnitt aber  ziehe  ich  den  Iti.  bis  \'2.  Monat  für  die  Executive  der 
Behandlung  vor. 

Um  richtige  Princip  der  Behandlung  ergiebt  sich  aus  den 
Erfahrungen ,  welche  wir  auf  Grund  unserer  anatomischen  Unter- 
sachungen  über  des  Wesen  des  angeborenen  Klumpfusses  gewonnen 
haben,  von  selbst,  ohne  das«  es  nothwendig  wäre,  über  dasselbe  noch 
weitläufig  zu  discutiren.  Wir  mUssen  durch  Verlagerung  des  Drucks 
die  perversen  Formen  der  Gelenke  und  Knochen  corrigiren.  Indem 
wir  einen  Druck  auf  den  Talus  und  Calcanciis  im  Sinne  der  Pro- 
nation einwirken  lassen,  bringen  wir  diejenigen  Knocboutbeilo  zur 
Atrophie,  welche  zu  laug  und  zu  hoch  entwickelt  waren,  z.  B.  der 
Proeessua  anter.  calcanei  und  der  äussere  Abschnitt  des  Coliupi  tali. 
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Dagegen  werden  durch  den  Fron ationsd ruck  diejenigen  Knocben- 
partien,  welche  durcli  die  extreme  Supiiiationsstellung  einem  alro* 
pbirenden  Druck  ausgesetzt  waren,  von  diesem  Druck  entlastet,  wie 
z.  II.  die  Gegend  dcä  Sasteutacolum  tali  und  der  innere  Ahechnitt 
des  Collum  tali.  Der  Ausgleich  der  Kuüchcntbrmen  liat  auch  dea 
Anl^leieh  der  Gelenkformen  im  Gefolge;  denn  wenn  da«  Collaoi 
tali  aussen  zusammcngcprcsst  wird  und  m  zum  Theil  atropbirt,  zum 
Theil  im  Wachsthnm  zurückbleibt,  so  rückt  damit  au4:h  das  äussere 
Ende  des  Längsdurcbmessers  des  OraU  (rgl.  §  86)  atlmHblich  höber 
und  daa  ganze  Oval  gewinnt  seine  normale  Lagerung  am  Knochen. 
So  erscbeint  in  dieser  Beziehung  eine  Restilotiou  ad  integnim  sehr 
wohl  mtlglicb. 

Dieses  einfache  therapeutische  Princip,  durch  Druck  die  Knochen 
de»  Pes  varua  congeu.  umzuformen,  ist  zwar  zu  keiner  Zeit,  so  lauge 
man  Überhaupt  den  tClumpt'ui&s  behandelt,  gauK  aulgegebcn  gewesen, 
aber  es  bat  doeb  gerade  iu  den  letzteu  4!)  Jahren  eiueu  sehr  lebhaf- 
ten Kampf  mit  eiuem  feblerhaftcu  Priacip  der  Therapie  zu  bestehen 
gehabt  Als  Stromeyer  den  subcutanen  SehncuAchnitt  in  die 
orthopädische  Therapie  einftlhrte,  fing  derselbe  bald  an,  auch  lUr  die 
Behandlung  des  angeborenen  KJumpfusses  eine  gewichtige  Rolle  zu 
spielen.  Dem  Beispiele  Stromeycr's  folgte  Dicffeabach  und 
ihueu  folgten  wieder  Hunderte  Ihrer  Schiller  nach,  welche  oioe  Sehne 
nach  der  anderen  an  dem  angeborenen  Klumpfuss  durchschnitten  und 
doch  erst  dann  zum  erwünschten  Ziel  der  Heilung  kamen,  wenn  sie 
eine  lUngcre,  rationelle  ortliopädisehe  Nachbehandlung  der  Tcnotomie 
folgen  Hessen.  Es  ist  ja  richtig,  das»  mau  einen  kleinen  Widerstand 
fttr  die  Correction  der  perversen  Stellung  des  Fusses  auch  in  den 
verkürzten  Supinatoren  ftndet,  und  da  Dicffenhach  und  Stro- 
meyer fast  ausscblicsalich  an  KlumpfUsscn  in  Torgeschrittenercm 
Lebensalter  und  zu  einer  Zelt  ihre  Leistungen  erproben  mussten,  in 
welcher  man  noch  nicht  gelernt  hatte,  die  Muskelwiderstände  durch 
die  Chlorot'ormnarkose  wirksam  borabzusetzen,  sti  begreirt  sieh  leicht, 
dass  sie  aus  ihren  Tenotomien  gewiss  einen  nicht  unerheblichen 
therapeutischen  Nutzen  zogen.  Heute  aber  kilnnen  wir  unsere  Be- 
handlung lum  rechten  Zeitpunkt  beginnen  und  durch  die  Narkose 
nach  BedUrt'nisö  fllr  unsere  therapeutischen  Maassregeln  die  Muskeln 
erschlaffen,  und  unter  diesen  veränderten  Uuistäuden  ist  die  Teno- 
toraie  fUr  die  Behandlung  des  Pes  varus  CO ügenitus  über- 
flüssig geworden.  Dass  sie  überhaupt  nicht  viel  nützte,  kann 
man  wohl  ohne  Mühe  aus  der  relativ  grossen  Zahl  alter  KlumptUsse 
beweisen,  welche  in  Berlin,  wie  auch  wohl  in  anderen  grossen  Stttdleo, 
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trotz  der  tcnoUirnUichen  Tbätigkeit  Dieftenbach'a  und  seiner  Nach- 
folger noch  heute  angeheilt  umher  wandern.  Einer  meiner  ersten 
KlompfnsHkrankeu,  dessen  orthojmdisehc  Behandlung  durch  Druck 
ich  l&Dgcre  Zeit  und  mit  gutem  Erfolg  durchführte,  war  im  Verlauf 
seiner  16  Lebensjahre  S  mal  an  den  verschiedensten  Sehnen  teroto- 
mirt  worden,  ohne  auch  nur  eine  Verbesserung  seines  Zustandes  zu 
erfahren.  Man  mag  auch  die  Achillessehne  so  oft  durchücbneiden, 
als  man  will:  auf  die  Form  der  Knochen  und  Gelenke  kann  ihre 
Trennung  und  ihre  Verlängerung  au  äich.uur  vOlLig  einflassloH  sein. 
Me  Schwierigkeit  der  Tenotomic  bei  kleinen  Kindern,  die,  freilich 
^■eltenen,  aber  unangenelimen  Folgen  der  Operation^)  sind  weitere 
Votive,  dieselbe  bei  dem  angeborenen  Klumpthss  zu  unterlassen,  wäh- 
rend sie  ja  fUr  die  Behandlung  des  Feg  e<]uinn8  paralyticus  ihren 
vollen  Werth  benitat  (vgl.  §  h&).  kh  selbst  liabe  nie  bei  dem  ange- 
borenen ?es  vnra»  eine  Tenotomie  gemticht  und  werde  sie  auch 
fttr  die  Zukunft  in  der  Uebenceuguog  ihrer  relativen  Nutzlosigkeit 
unterlassen. 

Wie  sollen  wir  nan  den  Pronationsdruck  auf  den  Pes  vams  ein- 
wirken lassen  y  Welche  Hlllfbrnittel  stehen  uns  zu  diesem  Zweck 
zu  Gebote'/  Diese  Fragen  beantworten  sich  ftir  die  meisten  FÄlle 
ans  Bequemlichkeit^-  und  NutxlicbkeitsgrUnden.  In  leicJiLen  Graden 
genügen  methodische  passive  Pronationsbewegtmgen,  welche  der 
Ant  selbst  tjiglich  vornimmt,  oder  welelie  er  von  den  Rltem  des 
Kindes,  falls  sie  Intelligenz  genug  hierzu  besitzen  und  gehörig  instruirt 
Würden,  ausfuhren  lüsst.  Die  Bewegungen  wirken  wie  der  fallende 
Tropfen,  welcher  endlieh  auch  den  Stein  aushfiblt.  Die  Hemmung  t^r 
die  Pronationsbewegung,  welche  bei  joder  kraftvollen  Pronntions- 
bewegung  in  An^ipmeh  genommen  wird,  fUhrt  zur  Atrophie  der  ge- 
wncberten  Knochentheile  und  endlieh  zur  Heilung.  In  schweren 
Fällen  gelingt  jedoch  die  Heilung  durch  dieses  einfiiohe  Mittel  ent- 
weder zu  langsam  oder  auch  gar  nicht,  und  man  wird  auch  selten 
von  den  Eltern  des  klumpfllsBigen  Kindes  diejenige  Ausdauer  ver- 
langen ki^nneu,  welche  hier  ftlr  die  Erzietung  eines  guten  Erfolges 
DOthwendig  ist 

Der  Gebrauch  der  Maschinen  ist  lür  die  Behandlung  des  Pes 
Tsras  eongen.  im  zarten  Kindesalter  durchaus  zn  verwerfen.  Zu  allen 
den  Grtlnden,  welche  ich  schon  im  I.  Th.  §  201  gegen  die  Maschinen- 
behandlung  der  Contractiiren  im  Allgemeinen  geltend  machte,  gesellt 

tl  Ich  Biüi  mnige  Mal  —  jetincib  nicht,  m  luoliiL-r  Kltoik  —  litri  kiLutteii  Kia- 
mit  Pn  rariis  coQifenitus  heftig«  ^h]egraon(rse  Riitzatidaai^cii  und  elumal  eine 
NichlilutuDg  ans  der  Terletzten  A.  tJbi&Us  poBt.  dtr  Teaotomie  folgen 
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steh  bicr  nocb  der  entHcbeideude  Grand,  dass  im  ereten  Leben^abre, 
in  welchem  doch  die  Behandlung  vollendet  werden  soll,  an  den 
kleinen  ExtrcmitÄten  die  Maschinen  Hberhaupt  gar  nicht  ausreichend 
befestigt  werden  kOnnen.  Ein  vorztlglichcr  Mechaniker  kannte  viel- 
leicht dnrrh  sehr  BorgfAltige  Constraction  der  Maschine  diese  Scbwie- 
rigkcit  überwinden,  al>er  sie  wUrde  auch  dauu  immer  nocb  Dicht 
mehr  bieten ,  als  der  Gypsverband ,  welcher  wohl  jet^t  ata  daa 
sonverHiie  Mittel  xur  Behandlung  des  Pes  varua  congenitus  im  zarten 
Kindesalter  betrachtet  wecden  ninss. 

^  '.i\.    Bebaadliuig  durch  Gypsv«rbkod. 

Der  Gy])svcrband  i^otl  bei  mtlgtichstcr  Pronation  des  Fnsses  an- 
gelegt werden  und  den  Fnss  in  dem  Extrem  seiner  prouirten  Steilang 
fisireti.  Nun  erfordert  es  auch  f^r  den,  welcher  im  Ubrigeu  mit 
der  Technik  des  Gypsverbandes  wohl  vertrant  ist,  noch  ein  eigenes 
Stadinm,  nm  wfibrend  der  Anlegung  desselben  den  Fuss  aaeh 
wirklich  in  dem  Extrem  der  pronirten  Stellnng  r.u  erhalten.  Die 
Mnskelwiderstände,  welche  das  Kiml  durch  seine  krathoUen  Con- 
tractioucn  der  pronireitdeD  Hand  des  Chirurgen  op]>oDirt,  kOnoea 
durch  die  Chlorotbrmuarkose  beseitigt  werden.  Aber  auch  dann  bleit^ 
es  noch  immer  i^chwer,  an  den  glatten  Zehen  fUr  die  eigene  Hand 
einen  gentlgenden  Stutzpunkt  ftlr  die  Fixation  7.a  gewinnen,  während 
doch  der  Mittelfusa  fUr  da*  Anlegen  des  Verbandes  frei  bleiben  mnss. 
In  der  That  erfordert  daä  Halten  eine«  kleinen  Klumpfusses  in  dem 
Extrem  der  Pronation  ftlr  das  Anlegen  des  Gypsverbandes  viel  mehr 
Ausdauer  nnd  Knnstfertigkeit  als  dieses  Anlegen  selbst,  Seit  einigen 
Jahren  ist  e«  mir  geinngen,  diese  Schwicrigkeitßn  durch  einen  klei- 
nen Kunstgriff  zu  beseitigen.  Ich  lege  einen  BindcnzUgel  um 
den  Mittelfuss  hinter  der  Zehenlinie  an,  und  fixire  ihn  mit  der  Hand, 
welche  aussen  und  oben  von  dem  Fuss  steht,  der  Art,  (Ihsh  der  Uusdere 
Fnssrand  mßglicbst  stark  erhoben  wird.  Auch  hierbei  wird  einige 
Uebnng  erfordert,  nm  die  correcte  Haltung  des  Bindenzügels  zu 
erreichen;  aber  diese  Uebung  lohnt  sich  durch  die  Bequemlichkeit 
und  Wirksamkeit  des  Vcrfabrens.  Der  lange  Hebelarm,  an  welchem 
die  Hand  des  Chirurgen  in  pronirender  Richtung  zieht,  gestattet 
eine  Kratlentlaltung,  welche  sonst  bei  weitem  nicht  erreicht  wUrdc, 
nnd  besiegt  den  Widerstand  der  Muskeln  so  wirksam,  dass  sogar  die 
Narkose  cntljebrlich  wird.  Dabei  bleibt  der  gan7.e  Fusa  ttlr  die 
Aidcgung  des  Verbundes  frei,  und  derselbe  kann  nun  mit  der  Soi^alt 
angelegt  werden,  welche  seinen  Erfolg  sicher  stellt.  Die  beigegebene 
Zeichnung  (Fig.  2ü)  giebt  ein  klares  Bild  voa  der  Aulcguag  des 
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BindemtigelB ,  dessen  änsBerer  StranK  über  den  nasseren  Fossrand 
natlirliob  am  festesten  angezogen  ivcrden  niass.  Dieser  Strang'  knim 
in  «meiner  Wirkung  mit  der  physiolngiarhen  Wirkung  des  coiitratürtcu 
U.  peroDeos  long,  rerglirhen  werden.  So  nnbedcatend  die  kleine 
Manipulation  dos  Binden/Iigols  (welchen  man  ttbrigens  auch  durch 
das  fester  haltende  Uctlptla-ster  in  Form  eines  langen  Streitens  er- 
Betien  kann)  erscheinen  mag,  so  glaube  ich  doch,  da.ss  meine  Ertia- 
dang  werthroller  ist.  als  die  Erfindung  einer  neuen  Ktuäipfussuiaschiiie, 

Flg.  20. 
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k&  lind  die  Htai»  des  lultMideft.  BB  di«  Hiuiit  iw  ditn  tTtrtendt  antc^nd«!  i'hlrai^o 

and  das«  derjenige  College,  welcher  sich  daran  gewohnt,  mit  dem 
BindetiTttgel  zu  arbeiten,  meine  Ertahriingen  über  seine  günstigen 
Erfolge  bestätigen  wird.  Mezger  verfölirt  nach  der  Schilderung 
T.  Hoflengeil's  (Arch.  f.  klin.  Chir.  Bd.  XVI.  S.  i>*2r.)  nach  einer 
anderen  Methode,  um  dem  Fnss  bei  dem  Erhärten  des  Gypsrerbandes 
eine  möglichst  prouirte  Stellung  zu  geben.  Nach  Anlegung  der  ge- 
gypsten  FlanellbiDdeo  wird  für  die  Dauer  des  Härtens  der  Fuss  aut 
den  Boden  aufgesetzt  und  liier  bei  gebeugtem  Knie  mittelst  des 
Dmckfl  der  auf  das  untere  Ende  des  Oberschenkels  gelegteu  Hand 
festgehalten. 

Der  Gypavcrband  soll  von  der  Zebcngrcnze  bis  mindestens  zur 
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Spina  tibiae  nnter  dem  Kniegelenk  gefllhrt , werden.  Kurzer  angelegt 
würde  er  leicht  seine  Wirksamkeit  verlieren,  indem  sich  der  Üuter- 
gcfaenkel  und  der  Fuss  im  Verband  drehen;  auch  eine  tlbcrdUssige 
AasDltterung  mit  Watte  kann  den  engen  Schluss  de«  Verbandes  und 
dadurch  seine  Wirksamkeit  in  Frage  stellen.  Durch  Beachtung  dieser 
kleineu  Fehler  wird  es  gelingen,  branchbare  Verbände  zu  erzielen, 
und  die  Einwände,  welche  LUcke')  gegen  den  Gypsverband  bei  der 
Behandlung  des  angeborenen  Klumptiisses  erhoben  hat,  werden  sieb 
als  bedeutungslos  erweisen. 


11  Lßtke  viTwirft  üi  sciiiom  Aufsatz  .fther  den  angeborenen  KlumpftLSi" 
(Sammlung  klinischer  Vortrüge.  her&usK«i;eb«u  von  Vollnufuin.  1^'I.  Nr.  Ui|  wegen 
der  Drehung  deü  Fusseü  im  U^psverbmod  die  Anwcnduiifi  desselb«»,  und  rulimt 
dago^i)  wieder  dieTenotoniie  und  Mafichinentti'haiitUung.  Kr  stellt  sicli  hierdurcb 
'in  Opposition  geilen  di«  hier  gescliildei'teii,  und  auuser  tou  mir  Auch  von  Yolk- 
mann  vertretenen  Grundsätze  der  Beh&ndlun^.  Fem  riubb  es  mir  bleiben,  ao 
dieser  Slellp  die  Kragr  noch  weiter  kritisch  au  beleuchten.  I>er  Leser,  welcher 
Rieh  nir  fiip  IifiHnnders  interefisirt,  darf  darauf  hingewiesen  werden,  die  Ar^umna- 
tation,  welcho  LUcke  in  seinem  Aofsatz  giebt.  mit  den  obigen  Bemerkungen, 
welche  meine  AnscheiiiuiiK  begründen,  zu  vcrgluichen.  Uewtüs  entscheidet  in  aol- 
chcu  Fragen  nicht  allein  d&s  Itaisonnement.  sondern  auch  die  praktische  Erfahrung; 
ich  kann  aber  Terslcbern,  dass  «ine  mebijjüirige  Praxis,  welche  in  zahlreichen 
FjÜlen  fast  auHschliesslicb  den  Gypsverband  zur  Heilang  de«  angeborenen  Klump- 
fufises  benutzte,  meine  Ucbcrzotignngeu  von  seluom  Wcrth  Immer  mehr  ge- 
festigt hat 

h'nr  denjenigen,  welcher  den  Anfftatz  von  Lflcke  gelesen  hat  oder  noch 
lesen  wird,  sei  dann  noch  kurz  bemerkt,  dass  meine  Grundanacbauuug  Über  das 
Wesen  des  congenitaleu  KlumpftlEfes,  welche  auch  Lücke  rertritt,  »chon  s  .Fahre 
früher  von  mir  in  den  «rwi'thntou  Arlielton  (Ju  Virchow'a  und  v.  Laugonbeck's 
Archiven  I  von  mir  ausgesprochen  und  bekundet  worden  ist.  An  der  einicigeD 
Stell«,  an  welcher  mein  Käme  in  dem  .\iit*$n.u  von  Lucke  genannt  wird,  stebt 
er  im  Zusammenhang  mit  i^uer  irrthumlichcu  Bc]mu[iLuiig.  Ich  habe  nirgends 
behauptet,  .da&a  besonders  das  Os  cuboideum  und  das  Os  naviculare  gewisse 
Gestaltver&ndening&n  xeigen"  Im  Gegenthell  sind  es  besonders  der  Talua  und 
der  Talcaneus,  welche  die  cbarakteristischen  VenLtidenini,'Rn  zpigt<n,  w&tirend  die 
vnii  Lücke  angi'schuldigtpn  Knucben  ohne  wesentlich«:  Veriinderang  sind.  Das 
geht  aus  jeder  Seite  meiner  früheren  AufsiVtxe  und  auch  aus  ^  ^tl  hinl&nglidi 
hervor.  Indem  ich  mich  gegen  dlost«  iirtbOmlirlLe  Citat  verwahre,  muss  ich  auch 
dagegen  protestiren,  doss  der  Name  vun  Henke  mit  meinem  Kamen  zasammeu 
genannt  wird,  wenn  es  aicb  um  die  Thatsachc  handele,  dass  .die  Gelenke  der  Fnss- 
wurxelknocbeu  bei  congenitäU>m  Klnmpfuss  eine  aadorc  Formation  babcn,  als 
die  Gelenke  ueugeborener  Kinder".  Die  nnatoniiBche  Uotemachiiag  de«  con- 
uenitaEen  Klumpfuaeea  bei  Neugeborenen  ht  von  mir  allein  ausgeführt  wordco 
und  jene  Thatsache  hasirt  nur  auf  dieser  Unters uchung.  —  Auf  die  Bcaiuhuugou 
der  angeborenen  Contracturen  dL%  Kniegelenks  zti  dem  Pes  vanis  coagen.,  welche 
Lacke  10  diesem  Aufsatz  hervorhebt,  komme  ich  noch  bei  ErOrtening  des  KiiSt- 
gelenks  zurück . 
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Jeder  G>'])8rerband  roII  nicht  länger  als  14  Tago  li^en  bleiben, 
QQd  muss  dann  sofort  dnrcb  einen  neuen  cr8Ct7t  worden.  Am  meisten 
belricdigt  der  Effect  der  ersten  Verbände;  wcuigcr  tritt  die  Wirkung 
der  folgenden  Verbände  vor  Augeu.  Docb  versteht  eicb  das  eigent- 
lich von  selbst ;  denn  mit  jeder  Vermehrung  der  Pronation  wachsen 
die  Widerstände.  Indessen  bringt  doch  auch  in  den  späteren  Stadien 
der  Behandlung  jeder  Verband  einen  kleinen  Erfolg.  Kinen  fjchiielleren 
Wechsel  der  Ver)iiiiDde.  ungel"ähr  iiacb  je  3— B  Tagen,  wird  man  ein- 
treten lassen  müssen,  wenn  man  sehr  schnelle  Erfolge  erziolon  will; 
doch  kennen  anch  bei  !-ltägigcm  Wechsel  geringere  Grade  des  ange- 
borenen KlompfbsseH  am  .Schlus«  des  ersten  Lebensjahres  im  Verlauf 
von  1—2  Monaten,  schwere  üradc  im  Verlauf  von  '2 — 4  Monaten 
geheilt  werden,  und  bei  diesem  langsamen  Wechsel  kann  aueb  die 
Behandlung  ambulant  erledigt  wenlen,  was  meistene  von  den  Eltern 
vorgezogen  wird. 

i  92.    Kaclibehandlung. 

Die  Behandlung  durch  Gypsverbände  kann  autliören,  wenn  bei 
dem  Gehversuch  ein  grüesercs  Stück  der  Planta  pedis  d*in  Boden 
berührt.  Der  Klumpfu»»  ist  dann  freilich  noch  nicht  ganz  beseitigt, 
aber  er  ist,  bei  einfacher  Xaehbeliandlung,  der  physiologischen  Cor- 
rection  durch  den  Oehmt  zugänglich  geworden.  Auch  von  diesem 
Gesichtspunkt  aus  ist  e»  gut,  die  Behandlung  am  Ende  des  ersteu 
Lebensjaliret*,  und  nicht  früher,  zu  untertielimcn,  daniil  die  Gebversuche 
sofort  nach  Entfernung  des  Gipsverbandes  begiimen  kennen.    Zwar 
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zeigt  dann  wohl  das  Kind  immer  no'cb 
Neigung,  den  Fuss  durch  eine  extreme 
Suphiationsfitellung  zu  Hehr  auf  die  Kante 
aufzusetzen:  doch  gelingt  es  leicht,  diese 
Neigung  durch  das  l'ragen  eines  Stiefel- 
ebens,  mit  einer  in  die  Sohle  befestigten 
tmd  zur  Sohlentläche  im  rechten  Winkel 
gestellten .  äusseren  Stahlschiene  zu  be- 
seitigen. Die  Sebleue,  welche  entsprechend 
dem  Talo-Crunilgelcnk  ein  Charnier  fUr 
die  Bewegungen  der  Plantar-  und  Oorfial- 
flexion  tragen  kann,  tixirt  deti  FuftR  in 
mehr  pronirter  Stellung.  In  den  letzten 
Jahren  ftige  ich  in  der  Regel  noch  einen 
elastischen  Zug  hinzu,  wie  Bolche  Züge  besonders  von  Bar  well  ttlr 
die  Behandlung  der  Fnsswurzelcontvaituren  empfohlen  worden  sind; 
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KcRrpa'Kehot  itlitfel  mit  luMMt  Uti- 
UiMDbien*  I3i,  und  UBt«nDh«ak*l- 
(Qft  (Oj,    Ein  «lultKtiir  tos  nwk 
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der  ela«ti6cbe  Zug  Vkaft  au  beiden  Enden  in  eine  klein  gegliederte 
Kette  ans,  welobe  mit  Haken  an  der  Gegend  des  Metatarsns  quintm 
des  Schuhe«  und  an  der  Orenze  des  nntcren  nnd  mittleren  Dritt- 
theils  der  Schiene  bet'estig-t  ist.  Der  elastidcfae  Zug  bildet  so  die 
HjTWthennse  eines  rechtwinkeligen  Dreiecks ,  dessen  Katheten  der 
Scbiifa  und  das  nntere  Drittthei!  der  Schiene  bilden;  er  wirkt  wie 
der  M.  pernnens  hre^s.  Sobald  der  Zag  durch  Dehnung  seine  Kraft  _ 
verliert,  wird  die  Kette  mit  Gliedern  einji^ehakt,  welche  dem  Zug 
näher  liegen  und  so  die  Simuiiung  wieder  hcrgeBlellt.  Auch  erbalten 
die  Eltern  einige  BeservezUge  zur  Ergänzung  mit.  Wenn  diese 
Htilfenppnrate  nicht  snrgfflUig  zur  Anwendung  gelangen,  so  mftssen 
■/Hweilen  noch  im  Ijiuf"  des  zweiten  Lehensjahres  Recidive,  d.  h. 
wiederkehrende  Neigung  zn  extremer  Supinationnftellung,  durch  den 
einen  oder  anderen  Gypsverbantl  auff  neue  hekilmpft  werden.  Am 
letzten  Ende  wird  auch  in  «ehr  xchllmmen  Fällen  die  Ausdauer  der 
Ellern  und  des  Arates  gckrJint  mit  dem  i^chnnsten  Erfolg  —  mit  der 
Bildung  eines  nfirmnl  geformten  und  normal  arbeitenden  Fusses. 
Als  ich  die  Freude  hatte,  einige  von  den  ersten  klnmptiisskranken 
Kindern,  welche  ich  IS65  nach  dem  hier  hescbriebenen  Verfahren 
behandelt  hatte,  IMis  al»  normal  entwickelte  Kinder  mit  krättigen 
Unterschenkeln  auf  normal  geformten  Füssen  bermlanfcn  zu  sehen, 
da  war  ich  belohnt  filr  manche  Stunde,  welche  ich  früher  dem 
theoretiRchen  Studium  des  Khimpftisfiea  und  später  seiner  Behandlung 
gewidmet  hatte.  Einmal  Est  e«  mir  in  den  letzten  Jahren  sogar  be- 
gegnet, das«  ich  ein  Sjshrige*  Kind  mit  Pe«  vaigu?  raohiticus  (%  9H) 
wieder  sah,  bei  welchem  ich  in  seinem  ersten  LebenBJabr  die  Klump- 
fllssc  corrigirt  hatte.  Hier  war  die  Corrcction  so  vollsründig  gewesen, 
daas  die  Ümhildnnp;  der  FnSRwur7.el  Über  das  phyaio logische  Ziel 
hinaus  durch  die  Wirkung  der  Rachitis  bis  zn  der  entgegengesetzten 
Contracturfonn  führte.  Wie  selten  kJlnnen  wir  uns  doch  rühmen, 
eine  ernste  Krankheit  durch  die  Arbeit  unserer  Hilnde  zu  wirklich 
imtadelbafter  Heilung  zu  fuhren! 

4  93.    Manchinen.  ^^M 

Ich  konnte  in  den  Verdacht  gerathen,  mir  eine  fremde  Erßndung 
aneignen  zu  wollen,  wenn  ich  nicht  hier  noch  hervorheben  "würde, 
dasR  der  nhen  erwähnte  Stiefel  mit  Süsserer  Seitensehiene'hiichts 
andere»  ist,  als  der  Scarpa'sche  Stiefel.  Searpa,  welchem  das 
Verdienst  zukommt,  zuerst  ( 1  sou  i  eine  ziemlich  zntreflTende  Ansicht  Itber 
das  Wesen  des  Khimjtfusses  ausgesprochen  zu  haben,  darf  auch  das 
Verdienst  beanspruchco,  dass  er  in  seinem  Stiefel  den  branchbarsten 
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Apparat  wenigstCDS  ftlr  die  Naobbehandlung  der  Contractur  ertand. 
Leichte  Fälle  können  gewiss  auch  darcb  den  Stiefel  allein  corrigirt 
wenleu;  aber  fUr  Hchwere  Fülle  reicht  die  Kraft  der  einfachen  .Schiene 
nicht  aue.  Viele  Chirurgen  haben  den  Stiefel  Scarpa's  verbessert 
oder  auch  modifioirt,  ohne  ihn  zu  vcrbeHScm;  es  ma^  mir  erlassen 
bleiben,  ihre  Namen  zu  nennen,  da  ich  nicht  der  Geeoliiehtsebreiber 
Air  die  chirurgische  Maächinenkunde  sein  will.  So  verschweige  ich 
aneb  alle  MaHchineo,  welche  durch  ächmubeti,  Federn,  elastJAche 
Zuge  u.  s.  Vf.  auf  den  Vau  varus  ciuwirkcn.  Eb  kummt  hier  wirk- 
Hch  mehr  auf  den  Zweck ,  als  auf  die  Mittel  an ,  und  von  mancher 
sonderliaren  Maschine  würde  man  wohl  sagen  kennen,  das«  der  Zweck 
das  Mittel  wenigstens  insoweit  heiligt,  das»  der  Historiker  der  Lehre 
des  res  raruB  gCnöthigt  bleiben  wird ,  die  Namen  der  diversen  Er- 
finder der  Nachwelt  zu  llbcrliefem. 

Die  MaBchineübchaiidlung  sollte  überhaupt  nur  itlr  die  Fttlle 
reeervirt  bleiben,  iu  welchen  wir  erst  an  Kraukeu  in  vorgeschrittenem 
r^bensalter  die  Behandlung  beginnen,  und  diese  F'Alh,  welche  sehou 
im  letzten  Deccuniuin  sehr  selten  geworden  sind,  werden  wohl  in 
Dicht  zu  ferner  Zeit  gUnzlich  v6iseUwindeu ,  wenn  die  Behandlung 
atctß  zur  richtigen  Zeit  eingeleitet  wird.  Für  Kinder,  welche  genug 
inteUigenz  und  guten  Willen  besitzen,  um  die  ßcliandlimg  de«  Klump- 
fiuMS  ans  eigener  Initiative  zn  nnrerstlitzen,  nnd  natllrlich  auuh  für 
Erwachsene  hat  die  Maschincnbehandlung  des'  angeborenen  Klump- 
fusses  unbestreitbare  Vortbcile.  Die  Kranken  kennen  selbst  nach 
Bedtlrfuiäi}  die  Wirkung  der  Maschine  verbosseru,  und  nach  Wunsch 
dieselbe  ab-  und  wieder  anlegen.  Für  soU^he  Zwecke  entspricht  am 
besten  ein  einfai:her  Apparat,  an  wolcihem  nichts  allzu  Zerhrcchlicbes 
dcfa  vorfindet  und  webilier  iilciiit  hünfig  i-eparaturbedllrftig  ist  Am 
besten  gefiel  mir  vei-niöge  dieser  Eigeni^cliutlcn  ein  Apparat,  welcher, 
wenn  ich  nicht  irre,  zuerst  von  Bosch  eoustruirt  wurde.  Ich  lernte 
ihn  auf  der  Klinik  von  KBUiarcli  keniieu  und  habe  mit  ihm  die 
wenigen  Fälle  behandelt,  welche  mir  bei  älteren  Kindern  zur  Beh»nd- 
lung  zugingen.  Eine  einfache  Uohlscbiene  ttlr  den  Unterschenkel 
B^t  mit  einem  Fuasbrett    durch  eiu  Nussgelcnk')  in  Verbindung. 


1)  Du  NusBgeJenk,  aIr  (^fticbtte  Vc-rblndung:,  welche  Bewc^ngeo  uAch 
kllen  öeitfn  ge*t«Ut't,  wird  zwar  Bcbuii  viirll'acli  bei  urtliupadiBuheii  Aptiaraten 
sur  CoDotructiou  verweiKlet.  aber  man  sclienkt  ibm  doch  noch  uiclit  die  volle 
Üeacbtuag,  welch«  daätjclbc  verdient  1>lc  Axe  der  Bcvegung  Ist  schon  durch 
die  Fora  der  (ii^li^iikfiiki^hi-n  gri^'f;!!«")! ,  und  ea  ist  ülii^rärissii;,  ja  ztiweileci  üchäfJ- 
ticb,  diMe  Axe  an  deu  Verliiudiingamectaanlameii  zwischen  den  einzelnen  Scbic:neu 
(kl  Apparats  nachzuahmen.    In  unserm  Fall,  bei  Pes  Tanii,  kann  das  Anziehen 
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Ein  derber  Strick  verläuft  von  dem  Au»scnrand  der  Unterschenkel- 
schiene:  Über  eine  Rolle  am  Annsenrand  des  Fiiflshretts  bis  7,u  dein 
innenrand  desaelben,  wo  er  befestigt  ist-  Der  Strick  liegt  also  ähn- 
lich, wie  die  Sehne  des  M.  peroneus  lonp.  am  lebenden  Körper,  oder 
wie  der  Bindcnzügcl  (§  lU)  bei  Anlegen  des  Gypsv  erbau  des.  Nun 
könneu  die  Kranken,  so  oft  sie  nichts  Bessere»  zn  thuii  haben,  durch 
Ziehen  an  dem  Strick  kraftvolle  Pronationshewegungeu  an  dem  Fqsb 
angftlhren;  oder,  wenn  Me  ihre  Hände  anders  heschSftigen  wollen, 
wird  der  Strick  möglichst  fest  angezogen  und  in  dieser  Stellung 
durch  Festknlipfen  an  die  Untcrsohcnkclscbicue  dauernd  erhalten,  bo 
dass  der  Fuss  iu  dauernder  Prouatioussteüang  verharrt. 


1^  Dl.     llriiäiidlun^  des  Pcb  varns  conganitus  bei  P^nmt-heenen. 

NKchst  der  Maschinenbehandlung  it^t  fllr  die  Behandinng  der 
halb-  oder  ganzerwachsenen  Fedcg  vari  congen.  die  forcirte  manuelle 
Corrcetion  in  der  Narkose  als  werthvoUes  Mittel  zu  nennen.  Soviel 
ich  weiss,  hat  v.  Liiiigenbcck  zuerst  dieses  Verfahren  eingeschlagen. 
Ke  Aufgabe  ist  es,  die  gewöhnlich  sehr  morschen  Knoclien  zu  infran- 
giren,  and  die  Heilung  der  Intractionen  bei  möglichst  extremer  Pro- 
nationsstellung  im  Gipsverband  zu  Stande  kommen  zu  lassen.  Das 
Verlahrcn  muss  je  nach  der  Schwere  des  Fnlles  öfters  wiederholt 
wcrdcT],  und  ist  wohl  ebenso  wirksam,  wie  die  Masrhinenbchaudlnng, 
wfthrschcinlich  sogar  noch  wirksamer,  als  diese,  daillr  aber  nicht  ganz 
schmerzlos.  Meine  Erfahrungen  über  die  gewaltsame  Correction  sind 
wenig  zahlreich,  aber  die  Erfolge  waren  sehr  günstig.  Man  muM 
es  fast  bedauern,  dass  bei  Kindern  in  den  ersten  Lebensjahren  die 
knorpeligen  Fusswurzelknochen  zu  elawtisfh  sind,  um  das  gewaltsame 
Iiifrangireu  7.u  gestatten.  Nacliahmcn  Itesac  sich  die  schnelle  Wir- 
kung dieser  Manipulation  am  Klunipfnss  des  frühen  Kindcsalters  nur 
dnrrh  eine  Knorpelescision,  und  ich  mnas  gestehen,  üaas  ich  im 
Vertrauen  aut  meine  genauen  Kenntnisse  von  der  Missgestallung  des 
Talus  manchmal  prtlJcud  erwogen  habe,  ob  ich  nicht  zwischen  dem 
TaloCniralgeletik  und  Talo-Navienlargelenk  eine  keilförmige  Excislou 
des  Knorjiel*  aus  dem  gewucherten,  äusseren  Abschnitt  des  Collum 
tali  wagen  dürfe.  Die  forcirte  Correction  der  Fassstellung  würde 
nach  einer  solchen  Excision  nur  noch  auf  die  Hälfte  der  Schwierig- 
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dfts  Stricks  in  dem  Nuss^lcnk  docti  woscntifcli  mir  l'ro-  und  Supin&tionen  aos- 
futirni,  weil  (He  KritmtDune;  der  (iflenkllH.nhen  ki?ine  irreguläre  Bewognog  ge> 
stattet.  --  Üriliupitdisclie  MäBcLine»  für  lieu  Ftiss  luii  Sirtckvurricbtudscu,  an 
welctien  dtf  Kranken  tellist  mit  tlcti  Hftnden  die  gewiinscbten  Bcwegttngfta  aa>- 
fnbren.  sind  zurrst  von  Bonnet  constniirt  worden. 
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HtoHscn;  and  doch  habe  icb  \iis  jetzt  den  EingrilT  nicht  gewagt^ 
weil  sich  die  Prognose  deaselbea  quoiul  vitam  doch  nicht  genau 
bestiuniOD  lüsst  uud  weil  man  gegenüber  dieser  luÜgUcben  Gefahr 
anf  dem  andern  Weg  dorcb  Verbände  doch  sicher,  wenn  aueh  lang- 
sam zum  Ziel  gelangt.*) 

Unternimmt  man  die  Hebandlang  des  angelwrenen  Khimphisees 
nach  Ablauf  der  ersten  Lcbensjatire,  so  darf  man  nar  noch  auf  einen 
aQvollkommcuon  functioncllcD  Erfolg  rechnen.  Wohl  kann  man  die 
Form  de«  Fiisscs  auch  in  dieser  Periode  befriedigend  gestalten,  aber 
die  Htf^rung  der  Muskeln,  ihre  Atrophie  nnd  Parese  bleiben  zurück 
ttad  aach  die  Behandlung  durch  den  elektrischen  Strom  schafft  gegen- 
ttber  diesen  Störungen  nur  geringen  Nutzen.  Bei  halb  Erwachsenen 
oder  gan^  Erwacb^eneu  mit  uugebureuem  Klumpfuss  muss  es  gentlgeo, 
dan  die  zu  spilt  eingeleitete  Behandlung  aas  der  sehr  unvollkommen 
tngffthigen  stelze,  welcbe  der  hyper-t^npinirte  Kurs  darstellte,  eine 
branchbare  Stelze  im  mehr  prunirten  Fnss  bildet.  Die  langjährige 
Atrophie  nnd  Parese  der  Muskeln  ist  unheilbar. 

Dass  endlich  auch  die  Amputation  noch  unter  die  Heilmittel 
des  angeborenen  Kltimpfu6se8  gerechnet  werden  muss,  dieac  traurige 
Tbatsaebe  sollte  jedem  Arzt  eine  omBte  Mahnnng  sein,  dass  er  es 
nicbt  versäume,  zur  rechten  Zeit  im  (Vtlhen  KiudcsaJter  das  Leiden 


II  Dieii«r  opüralire  VorNclila^  viner  pinrtiellen  Respction  des  CollurD  taU, 
welchen  icb  vor  n  .lAbrf  u  machte,  bleibt  unberührt  von  dem  uperativGii  Vorsuclieu. 
velr.hfi  rnr»r.biMlcn;e  Cliinirgen  in  il«n  lotxtpn  Jahiea  auHgeffilirt  hAliPu.  N'arb 
d«n  Bemerkongrn  von  Daviea  -  Colley  (Mcrtic^l  Time?  isTR.  (Jctob,  21)  bat 
Little  znm-st  die  Rt'spctioii  lies  fli  i-uliüidcs  bei  I'es  v*niB  in  VarBcIilag  i^ßbracht, 
onil  dann  führte  I>aT>  diese  Operation  mebrere  Male  aus.  P&vieg-Culloy 
bepaOgte  sich  nicbt  mit  dem  Us  cuboicics.  soudern  ontfcrnitc  ausser  diesem  aoch 
'llieile  des  Calcsneua.  Talus,  NavioularL,  der  Oüsa  ciin4?iformia  und  d><<r  CieIßTik- 
lUchen  des  Uetatareua  IV  u.  V  (!t).  Die  Uperaticm  wurde  in  einem  sechswöcheot* 
Heben  Zwischenraum  bei  dfin  rlopi>eIifteitipMn  Klunipfnss  auf  dt'r  iindt'ren  S«ite 
^ederholL  llpiluni;  erfolgte  HCbiiell ;  fiinrlionellüR  ile^tilUit  sehr  befriedigend. 
Load  (Urit.  mod.  Journ.  1^72  Vol.  II.  S.  4:i>i\  oxstirpirto  bei  einem  <jahrigen 
Knaben  mit  beiderseitigem  I'cb  varus  congen  beide  TaU.  wobui  kleine  Portionen 
des  De  n&Ticul&re  und  des  Malleol.  eit.  mil  ctitfornt  wurden  Ajch  in  diesem 
Fall  erfolge  befriedigende  Ueilunir.  NichtsdeBtow-eniecr  sind  alle  diese  Operatio- 
tien  hrationelt  uevcseu.  weil  sie  Am  Ueliel  nicht  an  doni  rirlitigen  Pnnkt  an* 
greifen,  odi^r,  wie  die  letxt  erwälmLvB,  unniitliig  viel  eDtTernnu.  Will  miui  doti 
Fes  vams  dnrcti  Rcsectioii  heilen  und  dazu  fordern  die  Krfol^e  des  LLiter'schen 
Verffthiens  bei  Operation  ond  Nachbehandlung  jettl  mehr  auf,  als  früher  —  so 
Dn»s  nion  nn&  demColiiim  tnli  einen  Knil  iM^rausiiehmeii,  dpsS4>n  HiUiitiuarh  aussen 
gtrichttit  ist.  Uas  wäre  eiji  raliuncUeH  Verfahri;iL  -  (Erst  während  d«s  Druck» 
habe  tcli  bei  einem  erwachsenen  Klumpfuss  durch  Hesection  de«  Caput  tali  und  de« 
Ot  naviculare  die  Correction  erzielt  Verlauf  und  Ergcbnisa  sehr  gOnstigt. 
Hmat*r.  G*1«nkkniiikh<>lt«n-     i   Anfl.    2.  W 
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zur  HcUuug  zu  bncgen.  Nur  extreme  Zoetäiide,  z.  B.  Vereiterung 
i\cs  oben  erwttliDteu  Schlcimbe-ntels  auf  dem  Processus  anter.  calcanei 
mit  Vereiterung  der  nächst  liegendea  Gelenke,  uneitrUgHcbe  Sebmencen 
bei  dem  Gehen  u.  s.  w.  können  die  verstümmelnde  Operation  recht- 
fertigen. Kacb  dem  heutigen  Stand  unserer  Resection »erfahr uugon 
mlisste  man  sich  auch  wohl  in  äolchcu  Füllen  Überlegen,  ob  nicht 
eine  partielle  Bcsection  der  Fusswur/elknoehen  ebenfalls  ein  gutes 
Resultat  geben  könnte. 

§  y5.    Pes  valguB  coDgcnitus. 

Als  kurzen  Anliaug  an  die  Geschichte  des  congenitalcn  Pcs  varus 
der  gewiihnlic'bBteii  Furm  möchte  ich  hier  noch  die  neuro-|)araly tisch eu 
ßongenitalen  Formen  de»  Pes  varus,  so^vie  den  angeborenen  Pes  vaigua 
anführen.  Klumpüissbildungen,  welche  neben  Hpina  bifida,  Eocepha- 
locele,  Aniyelic  und  Ac-ranie  Hich  vorfinden,  mllssea  gewisä  auf  die 
Nervcnläbmang  bezogen  werden.  Die  Uteruswandung  wird  den 
regungslosen  Fiiss  in  die  extreme  Supinatiou  drängen,  zuweilen  aber 
auch  umgekehrt  iu  die  Pronatlon,  wemi  zufällig  einmal  der  äussere 
Fu^srand  in  die  Htlhe  gedrückt  wurde.  Man  steht  gerade  bei  Misa- 
gchurteo  am  häutigsten  eine  sonderbare  VerschrUnkuug  oder  Ver- 
kugetuug  der  beiden  FUssc,  von  denen  der  eiuc  Pcs  varn»,  der  andere 
Pes  vnlgus  ist,  beide  aber  so  in  einander  passen,  dass  sie  im  Utenis, 
wie  später  im  Spiritusglas,  einen  sehr  kleinen  Raum  zasaniraen  ein- 
nehmen. Für  solche  ciomplicirte  Fälle  möchte  ich  am  ehesten  deu 
neuerdings  vou  Lücke  wieder  urgirtcn  Kinfjuss  des  Mangelt)  voa 
Fruchtwasser  im  Uterus  zugeben;  und  es  kann  sehr  wohl  sein,  da&s 
auch  manche  FhIIc  von  dem  gcwilhnlichen  Klumpf'nes  bei  sotist  ge^Qu- 
den  Kindern  auf  diese  Weise  entstehen.  Daftlr  sprechen  einige  Fälle 
von  congenitaler  Schwicienbildung,  welche  Volkmann  und  Lücke  bei 
neugeborenen  I'cdes  vari  an  der  Haut  constatirlen  und  welche  nur  von 
dem  Druck  des  Uterus  lierrlihren  konnten.  Im  Uebrigen  glaube  ich, 
wie  ich  oben  (^  s7|  schon  bemerkte,  dass  die  KntHtebnng  des  Klump- 
fusscB  int  Allgemeinen  auf  eine  sehr  frtlhe  Ftftalperiode  zurUokr.u- 
lübren  ist,  und  ü\r  diese  Periode  würde  die  Annahme  eines  Frucht- 
wassern] angcis  und  eines  Uterusdrucks  doch  kaum  statthaft  scid. 

Eine  besondere  Kategorie  von  Pes  valgus  congenitus  ist  von 
Wagstaffe')  durch  Beschreibung  von  drei  Fällen  aufgestellt  worden, 
in  welchen  die  Fibula  xnm  grossen  Theil  fehlte  oder  rudimentÄr 

1)  l'cculiftT  mnlfonnation  oC  ihc  leg  aud  foot.  Journal  ofAmtomy  and  Phy- 
■iologic.  1S"2-  Nov.  Nr.  Xl.  p.  156—160.  Vgl.  Viixhow'i  Jabrcbber.  l.  1ST2. 
I.  lad.  I.  Abtl).  S.  0. 
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entwickelt  war.  In  dieaen  drei  Füllen  febltcn  auch  re^elmääMi^  zwei 
Zehen.  Die  ~mangolbat'te  Rntwicklung  de»  FiiHact^  hatte  zu  allerlei 
meetiAnischen  Stftningen  genihrt.  Jcdenfatl«  sind  solebc  Heliinde  sehr 
Igelten  und  entsprechen  nicht  dem  ffew<ihnlichen  Verhalten  de«  Pes 
valgne  congenitos,  welches  ich  einige  Mal  Gelegenheit  hatte,  ana- 
tomisch zu  untersnclien.  Ah);eschen  davon,  dass  dio  Fllsse  illnf 
Zehen  nnd  im  UobngiMi  die  Extremitäten  eine  nurniale  Entwicklang 
zeigten,  fand  ich  eine  Form  der  GelenkflUchen  und  der  Knochen, 
welche  in  ßotem  von  der  normalen  abwich,  alH  aie  nicht  der  physio- 
logischen Form  Neufceborcner,  sondern  der  pby biologischen  Form  Er- 
wachsener glich.  Ich  kann  deshalb  einfach  auf  die  Beschreibung  der 
letzteren  Form  in  $  73  verweisen.  Leichte  Grude  des  Pes  valgng 
congenitns  Bind  eigentlich  nicht  jiathnlogisch;  denn  der  Ku8S  bedarf 
alsdann  nicht  der  Wandelung,  welche  er  aonat  durch  den  Gehaet 
erleidet,  ist  aber  im  Ucbrigen  tragfähig.  Ansges  pro  ebene  Pedcs 
valgi  eongen.,  welche  in  ihrer  Form  die  Tragfähigkeit  de»  Fusscs 
beeinträchtigen,  sind  sehr  selten;  sie  bilden  da^  Kusserste  Endglied 
in  der  Kette  der  möglichen  Formen  des  FusBwurzelflkeletä  nach  der 
einen  Seite  hin,  wHhrond  die  zuhlreichen  Pedeg  vari  nach  der  andern 
Säte  diese  Kette  abscbliesBen.  Ihre  Therapie  rouss  natürlich  nach 
denselben  Grundsätzen  mit  »upiuiretideu  KrüHen  gcUandhiibt  werden, 
welche  wir  ftr  die  pronireiidcu  therapeiitLscheu  Krülte  bei  dem  Pea 
vams  im  Vorhergehenden  nufge&tellt  haben.  Volkmann')  hat 
neuerdings  für  die  Kehnndliirig  de»  Pen  valgus  eongen.  die  Anwen- 
dung einer  Outta-perclia^chicne  empfohlen. 


f.  9Q.    Pes  valgus  acqtiisitu«. 

Die  im  l^ben  entstehende  arthrogeue  Contractur  des  Talo-Tar- 
»algelenk»  fällt  mit  dem  Degriff  des  Pen  valgug  fast  ebunao  genau 
zusammen,  wie  die  cougeiiitale  niil  dem  Begriff  des  Pes  varas.  Ja 
man  kann  wohl  sagen,  dass  fast  alle  nicht  entzündlichen,  arthrogenen 
Conlraclureo,  welche  nm-h  nach  den  ersten  Lebensjahren  entstehen, 
Pronalionscontrftctnren  sind.  Wer  es  nntemimmt,  flir  ihre  Kntsteh- 
ong  sich  Aufklärung  zu  suchen,  wird  mit  Kwingeuder  Kotbwcudigkcit 
auf  die  normalen  Entwickln ngsvorgüngc  de»  spStereu  kindlichen  Alters 
hingewiesen;  nur  sie  können  die  Basis  sein,  auf  welcher  der  BegriflF 

It  BeHnige  zur  Chinii^e.  Leipzig.  IST».  S,  223.  ~  Die  Schiene  wird  «■• 
wikrmt  der  corrigirttn  Stellung  des  Fnsses  augep&sst.  dnon  in  der  »i-ul'd  Form 
durch  0ebcrgics8Ci)  von  knlt^m  Wasser  K(>bKrtf>t,  und  liann  mit  Binden  und  Heft- 
pHaiteretreifeD  aii  dio  EitrcuiitAt  angelegt. 

tu* 


b 


148  Bp«c)Gllc  Palhologir  der  GelcnkkrankheiteD. 

von  dem  Wesen  des  i*es  valgus  fcHt^eHtellt  werden  kann.  Jener 
Weg  wurde  von  mir  zuerst  betreten  und  führte  in  physiologisch- 
anatomischer  Beziehung  zu  den  Ueaultat^n,  welche  der  fi  73  enthält. 

Von  den  FornicndifTcrenzen  des  Talus  und  Calcaneus  des  Neu- 
geborenen und  Erwachsenen,  wie  sie  dort  beschrieben  wurden,  dHrfen 
wir  nur  mit  HUJic  einer  pathologischen  VorauBSctzung  cineu  kleinen 
Schritt  vorwärts  gehen,  um  sofort  das  Wesen  des  Pes  valgus  acqui- 
Situs  zu  begreifen,    Stellen  wir  uns  vor,  da*«  das  Körpergewicht  ent- 
weder in  abnormer  GrWase  (z.  B.  verstärkt  durch  Tragen  schwerer 
Lasten  t  oder  in  abnormer  Dauer  und  Hänügkeit   (z.  K.   hei  ange- 
strengtem Stehen  und  Gehen)  oder  endlich  dass  das  uurraalc  KBrpe^e- 
wicfat  auf  abnorm  weichen  und  nachgiebigen  Fusi^warzclknochcn  lastet. 
Die  Folge  niiiss  nothwcndig  ein  Excesg  der  normalen  Uiubildung  der 
Gelenke  und  Knorben  sein,  von  welcher  wir  oben  nachwiesen,  dan 
sie  von   der  pronirendcn  Krall  des  Körpergewichts  hei  dem  Stehen 
und  Gehen  beherrscht  wird.    Der  Eiccss  ist  schon  von  dem  einfach 
speculativeu  Gesichtspunkt  au»  leicht   £u   skizziren.     Der  Proceasiu 
antcr.  ralcanei    bleibt  relativ  zu  dem  HöhenwacliHthum  der  ährig«D 
Thcile  des  Calcanous  noch  mehr  in  diesem  Wachsthom  7,nrttck;  €f 
wird  sehr  niedrig.    I>as  SuKtentaciiluni  lali  wächst  relativ  noch  mein 
empor,  als  gew^hnJicli,  und  mit  ihm  hebt  ^ich  der  innere  Abschiiitl 
der  KegclmantclgelenkflJiehej  so  dass  nie,  statt  wie  bot  Neugeborenen  n 
gleichen  Hälften  nach  aussen  und  innen  sich  licrabziiiwnken,  m  ihrer 
ganzen  Ansdehnung  nach  anssen  abfällt.   Die  intracapsniären  Knoeheo- 
tlächcn  am  inneren  AbHrhnitt  des  Talusbalses  (§  72  Fig.  0  i  i),  welche 
in   FgJgc   der  Kntlai^tung    dieses  Abschnitts    durch    die   Pronations- 
hcwegung  wachsen  (Jj  7;^),  gewinnen  an  Umfang.     In  Folge  dessen 
wird  das  innere  Knde  des,  ftr  das  Os  naviculare  bestimmten  Ovsls 
noch  mehr  als  gewfihnllch  nacJi  vom  und  unten  geschoben,  und  sdn 
l.ängsdurchm csser,  welcher  hei  Neugeborenen  der  horizontalen  Rich- 
tung nahe  stand,  nähert  sich  noch  mehr  der  pcrpendiculären  Kichtung. 
Die   functionellen  Consefjncnzen   sind   ebenfalls   einfach  zu  zieben: 
allmählich  erweitert  sich  das  Gebiet  der  Pronationsbewegung  immer 
mehr,  während  das  Gebiet  der  Supinationsbewegnng  8ich  verkleinert. 
Die  Verschiebung  der  Bewcgungscxcnisioii  geht  parallel  der  Ver- 
schiebung dor  Knochcnheniiuungeu.     Der  innere  Fussrand  steht  ftr 
die  neue  Mittelstellung  des  Fasses  im  Talo-Tarsalgelenk  nngewiJlw- 
lieh  tief,  der  äussere  Fussrand  dagegen  ungewöhnlich  hoch  —  toA 
so  entsteht  der  Pes  valgus. 

Es  mus»te  natürlich  dem  pathologisch-anatomischen  Studium  u 
Pes  valgus- Präparaten  vorbehalten  bleiben,  den  näheren  Nachweis  vi 
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führen,  dasB  die  Bildang  des  Pe»  valgus  acqui^itns  wirklich  diesen 
prUsumpHven  Weg  nimiut;  docb  ist  cä  hcascr,  zuerst  nüch  eiiii^ 
kiiniscbe  Stutzen  Itlr  die  soeben  kurz  entwickelte  Tlieorie  kennen  ?.n 
lernen,  damit  (ins  pathologisch -anatoraiscbe  Bild  de»  Pes  valgus, 
welches  n<feb  einige  tie-sondere  Zlige  trägt,  dem  Veri^tändniss  liewier 
tog^glich  werde.  Ich  knüpfe  znnächst  an  da«  Verhalten  der  tntra- 
capsnlären  KDocbenstreUen  des  Collam  tali  an,  welche  schon  ^  73 
ond  soeben  noch  einmal  erwähnt  wurden. 
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§  'JT.     Pes  valgo-f>laiiUJ> 

Eine  excessire  Entwicklung  der  KnochenätUcke.  als  deren  opti- 
r  Flächenaiisdruck  die  iiitracapsulärcn  Knochcuätreit'en  erscheinen. 
mass  dem  Talus  eine  eigcnthUmliehc  Form  geben,  welche  endlich 
die  ConJi'tmction  des  ganzen  Fusuge wölbe»  in  Verwirrung  bringt.  In 
der  normalen  Mittelstellung  des  FusHes  im  Talo-Tarsaigelcnk ,  also 
bei  mUitKiger  Supination,  bildet  derselbe  ein  OewfJlbc,  als  dessen 
rtbereter  Schlnssstein  der  Talus  betraehtct  werden  niusf.  Üie  Wßlbnng 
Terechwindet  bis  zn  einem  gewissen  Grad,  sobald  durch  eine  Prona- 
donsbeweguDg  das  Os  navieularo  und  mit  ihm  der  vordere  Absßhiiitt 
des  Pusse»  den  inneren  Theil  des  Collunt  tali  vorlässt.  Am  inneren 
Ahsebnitt  zeigt  auch  der  normale  Talus  besonders  scharf  ausgeprägt 
die  Qualität,  welche  der  Schlussstciu  eines  Gewitlbes  besitzen  nmss, 
nämlich  die  Form  eines  abgestumpfteii  Keils,  dessen  Spitze  nach 
onteu  gerichtet  ist.  Wie  der  SchlnsstJtcin  jedes  (iow)ilbes  besitzt  anch 
der  Talns  in  der  Richtnng  von  hinten  nnch  vorn,  wi'c  eben  das  P'nss- 
gewölhe  gespannt  ist,  eine  viel  ausgedehntere  obere  Flache,  wÄhrend 
die  untere  Fläche  um  mehrere  Linien  kUrzer  ist.  In  Fig.  9  ^  72 
bexeicbnet  die  LHütanz  x  y  die  Ausdehnung  der  oberen,  die  Distanz 
X  X  die  Ausdehnung  der  nn- 
tercn  Flitrhe.  'Wrnn  nun  die 
Linie  x  z  nm  einige  Millimeter 
länger  wird,  wie  dieses  durch 
dafi  cxccssive  Wachsthum  der 
intracapsuljlrcn  Knoclienflilobcn 
i  i  notbwcndig  geschieht,  so 
verliert  der  Talus  die  Fähigkeit, 
den  Sohlussstein  des  Fnssge- 
gewOlbes  zu  bilden.  Bo  ist  bei 
dem,    von    einem   Pcs   valgus 

entnommenen  Talus  (Fig.  2*2)  die  Linie  x  z  viel  länger  geworden, 
als  die  Linie  x  y.    Die  Wölbung  siukt  ein  —  der  Fuss  wird  platt. 
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Dif^e  BorJehungcn  der  Knocüetiforinen  dca  Talus  zu  der  Fi»' 
wUlbung  greifen  der  Art  in  die  EiitwickUmgagescbichtc  des  PeB 
valgus  ein,  dafts  sie  den  klinischen  Krörterun^n  nocb  roraasgeschickt 
werden  mnsslen;  nnd  wir  können  nnn  diese  letzteren  folgen  lassen- 
Die  Krfalimng  der  Praxis  7cigt,  dass  iu  ätiologischer  Heuebang 
zwei  Arten  des  Pes  valgus  nach  Maaasgabe  der  Altersperiode  unter- 
schieden werden  künnen,  In  weicher  sieh  hesondera  hüulig,  ja  laat 
auasclilicBRlich  der  Pes  valgns  entwickelt,  Die  erste  Periode  unifasst 
das  ^.  bis  7.  I^bensjahr;  in  ihr  cntrmckclt  sich  der  Pes  valgug  aber 
flUBschliesslicb  auf  dem  Hoden  der  Rachitis,  deren  Bosteben  an  den 
Übrigen  Knochen,  besonders  an  den  Rippen,  leicht  uacbgcwiescn 
werden  kann.  Wir  fassen  die  hierher  ^ehörigeu  Fälle  unter  der 
IlMeichnung  des  Pes  valgus  rachiticus  zusammen.  Die  /.weite 
Periode,  welche  den  Pes  valgns  besonders  häufig  entstehen  lilsst, 
bezieht  sich  auf  den  letztt^n  Absehnitt  des  kindliehen  Altera,  auf  die 
Zeit  zwischen  dem  14.  und  2ii.  Lebensjahr.  Diese  Zeit  ist  dadurch 
ausgezeichnet,  dass  die  jugendlichen  Individuen  der  arbeitenden 
Klassen  (die  hiiliero  (lesellschaft  ist  gegen  den  Pes  valgii«  dieser 
Art  immun)  ihre  kiirperlichen  Anstrengnngon  beginnen.  Die  schwere 
Arbeit  im  Stehen  und  Geben,  das  Tragen  schwerer  Lasten  führt  zu 
einem  statischen  Missverbältniss  zwischen  dem  stUlzcndeu  Fuss  und 
der  Belastung.  Wir  wollen  die  hierzu  gcbj^rigen  Fälle  unter  der 
Itezeichnnng  Pes  ^algu»  staticus  snbsummircn. 

§  D^.     l'cfl  voIkus  raclu[i<;us. 

Der  Pes  valgus  rachittcus  zeigt  tu  seiner  Entstehung  und  Ent- 
wicklung sehr  einlache  Verhältnisse.  Die  Kinder  klagen  über  Schmerzen 
in  den  FHasen  und  schonen  dieselben.  Nur  hei  dem  Gehen  tritt  die 
Dcfomiitiit  deutlicher  hervür;  indem  diu»  Kttrporgewtcht  den  Fuss  in 
eine  extremere  Pronationsstellung  drUckt,  als  am  normalen  Fuss  ge- 
schehen kann.  Die  Ursache  des  Leidens  liegt  offenbar  in  der  Weich* 
heit  des  Knorpel gewobes,  welche  sich  zwar  hauptsächlicb  an  den  Ossi- 
ßcntionsgrenzcu,  z.  B.  an  den  Knorjjcl  -  Knochengrcuücn  der  Kippen, 
entwickelt,  aber  aneb  den  Uhiigen  Theilen  des  Knorpelskelol»  nicht 
fehlt.  Mit  der  Heilung  der  Kacbitis,  welche  auch  ohne  tberapen tische 
Mittel  gegen  das  7. — 9.  Jahr  zu  erfolgen  ptlegt,  gleicht  sich  tiäntig 
die  Stellung  des  Fusscs  aus;  immerbin  kann  in  die  spätere  Penode 
eine  Anlage  zum  Pes  valgus  tibcrgelicn,  und  der  Pes  valgus  staticu« 
kann  sich  auf  der  HasiH  eines  Pes  valgus  rachiltcns  entwickeln.  Zu 
erwähnen  bleibt  noch,  daas  der  Pes  valgus  rachiticns  am  wenigsten 
den  Mamen  einer  Contractur  verdient;  denn  die  Beweguugsexcursion 


Die  bint«ren  Kusswurzelgelenke. 
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ist  bei  dieser  Erkrankung  in  der  Reg-e!  lear  nicht  vermindert,  sondern 
vielmehr  in  der  Kichtung  der  Pronation  vermehrt  (yg\.  I.  Th.  §  2MI). 

$  9f>.     Ves  vaEgiis  staticus. 

Der  Pes  valgns  statieus  entwickelt  stob  zunächst  in  ähnliob  ein- 
fachen Verbältnissen,  wie  der  Pes  valgas  raehiticns.  Die  Bewegung 
erweitert  sich  nach  der  Riehtnng  der  Hronation  und  hei  dem  Gelien 
und  Stehen  klagen  die  Kranken  über  leichte  Schmerzen;  iind  aacli 
hier  kann  es  geschehen,  dass  nur  in  der  aati-cchten  Stellung  die  hoch- 
gradige Pronation  des  Fussc«  autTüIlt.  Nach  Vülleudung  des  Knochen- 
wachsthums  tritt  dann  keine  weitere  Ver«clilimnierung  des  Leidens 
mehr  ein.  Solche  leichte  Fälle  werden  gewöhnlich  als  .Anlage  zum 
Plattfuea"  bezeichnet,  nnd  es  giebt  ganze  VOlkcr  und  Volkssthmme, 
welche  in  der  MehnaUl  oder  in  einer  grossen  Zahl  ihrer  Jugendlichen 
Individuen  die  Anlage  zum  Plattt'uss  aufweisen.  Am  bekanntesten 
ist  die  N'eigang  der  Judf^n  zu  der  platten  Stellung  des  Fnsses.  Unter 
den  deutschen  .Stämmen  scheinen  uaeh  Mittheilungen,  welche  ich 
von  Militärärzten  erhielt,  die  Schleswiger  in  einer  besonders  hohen 
Quote  an  den  verschiedenen  Graden   des  Pes  valgus  zu  erkranken. 

Einen  bemerkenswert  heu  Beitrag  zur  Statistik  des  Pes  valgus 
bat  Roborts')  geliefert.  Unter  10,01*0  Kindern  von  S— 12  Jahren 
zeigten  42,7  pro  mille  T'latHllssej  daran  participirtcn  jedoch  die 
Kimler  der  ländlichen  Districte  nur  mit  17,1  pro  mille,  die  Kinder 
der  Fahrikoite  dagegen  mit  79  pro  inille.  Vom  S.  Jahre  ah,  dem 
Zeitpunkt,  wo  die  Kinder  zur  Arbeit  in  deo  Fabriken  herangezogen 
werden,  steigt  sehr  acbnell  die  Zahl  der  Flattflisse.  Roberts  be- 
zeichnet das  lange  Stehen  als  besonders  schädlich.  An  Orten,  welche 
keine  Fabriken  besit/.en,  beginnt  in  der  Regel  erst  vom  14,  Jahr  ab 
die  Entwicklung  des  Pes  valgus  staticus. 

Während  die  Anlage  znm  Plattfuss  nur  gelegentlich,  wie  z.  B. 
bei  dem  militärischen  Krsatzgeschäfl,  zur  ärztlichen  Cognition  gelangt, 
kommen  die  weiter  sich  aushildendeu  Grade  des  Leidens  sehr  schnell 
zur  ärztlichen  Behandlung.  Die  massigen  Schmerzen,  welche  bei 
Anstrengungen  des  Fns8cs  auch  hei  geringfügigen  Pedea  valgi  nicht 
ganz  fehlen,  steigern  «ieli  zu  heftigen  Schmerzen,  und  da  dieses 
besonders  hei  jimgen  Leuten  geschieht,  welche  schwere  Arbeiten  im 
Gehen  und  Stehen  zu  verrichten  haben,  z.  B.  bei  Bäcker-  und  Schmiede* 
lebrliugen,  bei  Commis,  bei  Kellnern,  bei  MHllerbiirschen  u.  s.  w.,  so 


I)  Geor;«*s  IIoBpittl  Reports.  1612—14.  p.  211-   Vgl.  Centnibl. f Oilrurgic. 
IS:5,    Nr.  41. 
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wird  sehr  schnell  die  Arhoitttt'iihigkoit  gestürt  uutl  die  Hülfe  des  Arztes 
erfordert.  Der  Pes  valgttti  complicirt  Aicb  mit  entzündlichen  Vro- 
cessen,  es  entsteht  der  eitt^cUndliche  Plattfni^K,  die  Tarsalgie 
des  adolesccnts  der  Franzosen. 

§  100.    Der  eDUQDdlicbc  Plattfusa. 

Das  Krankhcitsbild .  welcbes  bei  der  ersten  ärztlichen  Unter- 
suchung des  entzUndlichen  Plattfuases  sich  darzustellen  pflegt,  hat 
sehr  charakteristische  Züge.  Nicht  da^s  gerade  dm  Leiden  sehr  leicht 
zu  erkennen  wäre  —  im  Gegentheil  kaim  bei  oberriücbliclier  Unter- 
suchung der  Arzt  leicht  das  Wcseit  der  Erkrankung  Übersehen  und 
sich  mit  der  nichlflsageuden  Diagnose  eines  Hhenmatismn)«  hegntlgen. 
Denn  nur  selten  steht  schon  %u  Beginn  dos  entzündlichen  Plattfussea 
der  Fuas  in  permanenter  hochgradiger  Prouation;  er  rückt  erst  in 
diese  Stellung  ein,  wenn  man  den  Kranken  stehen  und  so  das  Körper- 
gewicht auf  den  Puss  einwirken  JUsst.  Charaktertsti»icb  aber  ist  die 
I^ncalisation  der  Schmerzen;  kic  reducirt  sieb  anf  drei  distincte  Pnnkte 
der  Fusswnrzel.  Der  erste  derselben  liegt  liinter  der  Tuherositaa 
ossls  navicularis;  er  entspricht  dem  Ligam.  calcaneo-naviculare, 
welches  bei  eitremer  Pronationtistcllung  stark  angespannt  wird  und, 
wie  wir  sehen  werden,  bctrUehtlich  gedehnt  werden  kann.  Zugleich 
rQckt  hier  daa  abnorm  nach  nntcu  wacb&ende  Caput  tnli  ($  liii)  so 
tiet ,  dflss  bei  prouirtem  Fuss  dasselbe  den  Boden  berührt  und  die 
Hautdecken,  wie  das  genannte  Band,  auf  der  tioblcnfläeho  des  ätiefels 
oder  auf  der  BodenftUcbe  xusamuiuu quetscht.  Der  zweite  Punkt  liegt 
an  der  Süsseren  Spitze  des  Ovuls  des  Caput  tali,  gegen  welche  das 
Os  naviculare  und  mit  ihm  der  Übrige  Fuss  durch  die  extrenle  Pro- 
nationsstcllnng  ganz  besondere  intensiv  augedrängt  werden;  er  liegt, 
Kienilicb  gleichweit  vom  inneren  und  äusseren  Fussra&d  entfernt,  aof 
der  Höhe  der  Dorsaldächc  des  Fusscs.  Endlich  finden  wir  den  dritten 
schmerzhaften  Punkt  aut>8cu  am  Processus  anter.  ealcaaei,  dort  wo 
bei  der  Prunation  die  Kante  des  Taluskorpers  auf  ibu  tritt  und  durch 
den  Contact  die  Knoehenheinmung  der  Pronation  wirksam  wird. 
Man  lindet  den  dritten  Punkt  durch  kräftiges  KindrUcken  des  unter- 
suchenden Fingers  am  vorderen  Rand  de»  Malleolus  ext.  lutelligcntc 
PlattfuHK-Kranke  locjilisiren  ihre  Sclimerzemptindungen  sehr  bestimmt 
auf  diese  drei  Punkte,  entweder  auf  alle  drei,  oder  auf  zwei  oder  in 
seltenen  Fällen  nur  auf  einen  unter  ihnen.  Bei  weniger  intelligenten 
Krankeu  mmti  man  die  schmcrzhattcn  Punkte  erst  genau  durch  die 
Palpation  annmittcln. 

Im  Beginn  des  entzündlichen  Plattfusses  fehlt  noch,  wie  bei  dem 
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rachitiscthen  Pes  ral^i^,  die  Bcscbrünkimg  der  Bewcgnngsexcurmon, 
die  eigentliche  C^^otractur.  Im  Verlauf  de»  enteUndtichen  FJattftisgeR 
eutwiekeit  die  Contraetur  »ich  immer  deutlicher,  und  /war  oft  i^ehr 
schnell  zu  einer  HoJcheu  Hühe,  dass  man  bei  der  ersteo  UutersdcbuDg 
nichl  an  eine  C^ntractiir,  sondern  an  eine  Ankylose  des  Talo-Tareal- 
^lenks  in  pronirter  Stellung  zti  glanben  genci^  ist.  Sclieinbar  un- 
beweglich steht  der  Fusa  ioi  Extrem  der  l'ronation,  nnd  bei  dem 
Versuch,  ihm  mit  der  untersmitienden  Hand  eine  Supinatlnnslfewegimg; 
EU  gehen,  rlickt  er  auch  nicht  um  eine  Linie  au»  eCiner  Stellung, 
als  ob  die  Talo-TarwUgelenkflächen  durch  Rnooheu-,  Knorpel-  oder 
Bindc^wehe  unlösbar  mit  einamier  verschmolzen  wJiren.  Hoi  diesen 
BewegnngB versuchen  sieht  man  dann  anch  durch  willkürliche  Miia- 
kelcontractioD  de»  M.  extenHor  digit.  comm.  und  der  MM.  peronei 
die  Sehneu  dieser  Muskeln  prall  gespannt  unter  der  Haut  hervor- 
treten. Die  Spannung  bat  dann  zu  der  Iriiliei'  allgemein  verbreiteten 
und  dann  aoeh  neuerdings  wieder  aufgestellten  Ansicht')  gefllhrt, 
dasfi  die  Contractionen  der  ^ftiinnton  Muskeln  die  Schuld  des  ganzen 
Leidens  tragen,  da-s»  also  der  l'e«  valgiis  eine  niyogene  Cnntractur 
wttre,  bedingt  dtircb  InsufBoienz  der  änpinatorco  nnd  consecuttve 
VerkUrzQDg  der  Pronatoren.  Die  Gnindlosigkctt  einer  solchen  Hypo- 
these würde  sieb  ttlr  den  aurmcrk^amcn  Beobachter  schon  ans  dem 
Umstand  ergeben,  dass  anch  die  Sehnen  der  Sapinatoren,  z.  B.  sehr 
dentlich  der  Tendo  Achillis,  einer  ähnlichen,  %villkUrlichcn  Spannung 
anterliegeu.  Der  Kranke  hat  nur  den  Wunsch ,  die  Ihm  ausuferst 
acfamerzfaatle  Supinationsbewegung,  welche  die  untersncbeude  Hand 
Anstrebt,  mit  allen  Krülten  zu  verhindern.  Hierzu  dient  ihm  am 
besten  die  Contraction  der  Pronatoren;  aber  auch  die  (Jontraction 
der  mächtigen  Wadenmuskeln^  welche  ja  doch  nur  eine  sehr  massige 
Sapinationswirkung  haben,  knnn  ihm  einen  Nutzen  bringen,  indem 
die  üeleukllächcn  lest  anf  einander  gcprcssl  und  damit  die  beiden 
Abschnitte  des  Talo-Tarsalgelenks  unbeweglich  gestellt  werden. 

Die  Eutzllndungen ,  welche  den  Pee  valgns  complicircn,  sind 
etwas  eigentbUm lieber  Art;  sie  verlaufen  mit  den  hcnigstcn  Schmerzen 

1)  Relsmanu  hat  in  dem  ichon  früher  [g  TL)  ßrwfthnten  Aiifiatz  it.  Lftngeo- 
ln-ck'fi  Archir  IM.  XI.  S.  '21  -"J^)  aUh  der  sehr  undiokbaren  Aufgabe  unter- 
zogen, diese  HypothcBP  io  otwM  modcmisirtcm  *.!ewaiicl  wicticr  an(ziifri8cheH. 
Hine  er  sieb  nur  d)B  Mnhe  gegeben,  in  dem.'i{4|1>I^rl  Arcliiv  (iii>  früheren  BiimlH 
3!u  tlurchbUtlern.  so  würde  die  I.ecture  meiner  eigenen  Arbeiceo  ilin  wohl  eines 
Besserea  bolebrt  hab<>ti  Auch  eiitzelac  srotic  Irrthamer  hätte  er  <)anu  wuh] 
leichter  Termeidpc  kcinnen,  wie  srhoii  den  oben  envähnU'u,  welcher  ucb  auf  die 
Function  des  M.  Ubi&lii  ant.  bezieht.  Auf  die  irrtliUniliche  AafTassutig  von  der 
Stellung  de«  Oe  navicuUrc  bei  dem  Pcs  valgus  komiue  ich  noch  zurück,  (ft  lui.) 
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Gelen kknor]>el  tr%t.  Zwischen  den  Gelenkflächen  Bpanot  sich  sogar 
eine  wohlaosge bildete  Gelenkkapsel  aas  —  ein  sobr  vollkommoDes 
Beispiel  von  einer  echten  Golenkneubildang.  Sie  erklärt  sich  freilich 
vehr  einlach;  denn  hei  der  Erweiterung  der  Bcwegnogsexcarsion  im 
Sinn  der  Pronation^  bei  der  zunchnieuden  Abschleifurg  der  Knochen- 
bemiDting^  kommt  schlieeslicb  die  Spitze  dcB  Fibnlaknöchcis  auf  die 
Oberfläche  des  Proc.  anter.  caloanei  zo  stehen,  and  nun  schleifen 
die  Kewegungen  des  Talo-Crural^elenks  mit  der  Spitze  des  Fibula- 
kniicheis  eine  von  vorn  nach  binfen  coucave  Grube,  welche  durch 
die  Reizung  des  Periosts  vertieft. and  durch  seine  knorpelige  Meta- 
morphose mit  oiucr  GelenkHäehe  versehen  wird.  An  KegelmUssig- 
keit  der  KiUlung  in  den  Einzelheiten,  besonders  in  der  Glüttc  des 
Gel6nkknori)el8,  können  sich  freilich  diese  accidentellen  erworbenen 
Gelenke  mit  den.  bei  dem  Pes  varus  eon^nitus  erwähnten,  abnormen 
Gelenken  cflngenitaler  Bildung  nicht  meysen. 

Am  Talus  nehmen  unter  den  Veränderungen  die  aehr  breiten 
intracipAniilrcn  Knochcnstrcifen  ani  inneren  Rand  de»  Collum  tali  eine 
hervorragende  SteUnng  ein.  Ihre  Breite  kann  msammen  bis  zu 
3  Ctm.  betragen  (vgl.  Fig.  24  a.  Fig.  25).  Dass  sie  nicht  durch  eio- 
£nchen  Knorpclsehwuiid  vom  Rand  der  Gelen kftUchen  aus  entstehen 


Fig.  24. 


Cf 


te 
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innnen,  daflir  bürgt  schon  die  deutliche  VerÄndönrng  der  Lüngen- 
(Ümensionen  des  ganzen  Knochens;  doch  ist  es  woH  nicht  nn wichtig, 
daw  man  sich  auch  klinisch  sehr  wohl  am  Tobenden  von  dem 
abnormen  Längeuwachr^thum  des  inneren  Abschnitta  dea  Collum  tali 
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ItiiwC^ii  kann.  Deno  damit  fällt  ebenso  die  V'enuutfaang,  e«  kOiine 
rieft  hen  der  Missgestaltang  des  Koocbens  om  senile  Vei^dernngeo 
ftaodein.  welche  mit  MOniogen  des  KnoefaenwacbBthaiDS  gar  nichts 
am  dum  bAtten,  als  aach  die  frtlher  «ll|:emcin  verbreitete  Annahme, 
^am  die  luiorpeifreicD  St«UeD  am  CoUom  tali  von  einem  entzlüid- 
liehen  Knorpetschwond  berrflhrtn  könnten.')  Man  Imincht  nur  am 
lebenden  Pes  valgn»  die  Distanx  von  dem  vorderen  Kand  de«  Malleo- 
ioft  tat.  bbB  ZOT  l'nberositas  oasis  navicalam  zn  messen,  nnd  sie  mit 

U  lo  jftifster  Zeit  hat  üeh  ta  meiona  Bniscpro  Henke  iPrafer  Viertel* 
JBhncfanlt  Bd.  n&.  S.  144—154)  bnoAbt,  die«  irrthamlichp  Außaasniig  tu  begrfindfrn. 
Hriae  Eatcv^tu);  findet  ilch  In  nehteo  kritiKliM  Wuideninswn  <L«>p^-  Tsriaif 
fMi  F.  C.  W.  Vo^l  |>T6)  S.  43  il  f.  IKenr  Kaigtsimnc  md  aocb  die  Zddi* 
■ngm  Fig.  14  o.  Zb  entnonaea,  oad  Ick  gteafae,  dam  cld  maifiN  Blick  aaf 
rftaM  Zoiehauigai  geoBgt,  lua  sa  M%ea,  da»  et  mh  hin-  am  nn  venoehrtcs 
WidhiAani  des  CoUoio  talt  buHMa  mm».  Wao  du  DctaU  der  Frm^  iDtercwireii 
soDtB,  den  ma&ii  ich  aaf  die  citirtea  AahAtxe  renrtämo. 

Ferner  bat  Honkc  ia  den  eben  ciüiten  A^aii  haWiipiet.  der  Pes  valgins 
Mf  keiaavcgs  eine  dem  Tal»-Tar«algeleiik  aDeiB  aagehdriy  Krmakheit.  nebaehr 
porticiptre  am  Pes  valgoa  aiaeli  das  Talo-Cnumlgelettk,  md  twar  stelle  es  alch 
a  FfaataiAexioB.  Aach  dieaa  Behaaptnns  triA  aicht  xa.  Bei  twynneodem  Prt 
n%iii  in  die  FoBCtiott  d«a  Tilii  Piaiiltfilwiti  ian«-  {tai  aageMn.  Erst  der 
iawterirte  Plattfusa  fDhrt  'm  dem  lidhaea  Alm  ra  eowr  en— eniiiTep  Plantar- 
flexioo.  Bad  iwar  aaa  faaetioadlea  Ortatätn.  Zar  Eritalimig  desaeJben  lei  m 
■■  geitaaac,  nieb  hier  der  einfachen  ZHchuaagea  aa  badieaea.  «-eiche  Ich  b«i 
attecr  EatgegBoiig  bcaatxte  nod  welcbe  k-h  sack  aoeat  lac  bftaieinug  dra  Pes 
«mtgaa  ab  kUaiacbe  TalUicichanoffeii  an  beantxea  pflege-    Pie  Dormale   Fhas- 

w^lbnag  eatqridu  Fig.  Ma.  Der  Talus  iTi  bildet 
den  3i  hlawstaia  des  Dsatftas.  «etches  dnrch  dea 
CalcaaCM  (C|  aad  dM  abrigen  Fnsa  iPa)  febUdet 
Teraadett  T  «ite  Fem  wie  to  Flg.  36  b  so 
weit,  daas  obcra  aad  oniPte  GntodfUcbe  irleicb  lang 
«wdea.  so  *■*%— r— *  daa  FuuigevAlbe  eine  platte 
Aaordaang  Wcuo  aber,  «ie  bd  bodhgradlcem  Pes 
fa%«s.  die  obere  GmuUlftcha  von  T  kftner  wird, 
wie  die  antere,  ao  crh^  die  Fusevölbaog  die  Forra. 
wie  bei  Fig.  We.  eise  ntth  nsteo  convexe  Ktltta- 
■ttsg-  Mnsa  der  Kraake  mit  dieser  KrQmiating  gehen. 
•o  auMS  er  «atvvder  ■■(  dv  knn^'n  TUche  ron  T 
auftwa»,  -«»  4k  Draek  scfaMTzhaft  mpfanden  «ird, 
oder  «r  bhbm  doek  Phalarlexioa  C  so  «eit  In  die 
B«he  aithM.  dMi  itt  grase  aad  sduoerslose  FIftcbe 
Toa  Pa  dia  Bsdaa  bertkn.  SaksaatbaLanriai^er 
Jahn  eine  phamleciiiCe  SuBang  des  Faraes  sa 
Stasdfe.  wie  b  Fig-  » d.  v«kb*  jedoch  mit  der  Ent- 
Mcftaag  aad  dca  Vesea  des  Fe«  ndgns  nichts  tu 
A«B  hat  la  Bctrsff  das  DcoOi  bitte  ieh  aoch  hier 
na  othrtas  Sorinea  a 


Die  hinteren  Fusewurzelgelenke. 
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der  analoge»  DJKtan?.  am  genundon  Fuss,  welcbon  man  nattlrltcb  in 
dieselbe  Stelluag  bringen  rnuanj  zu  vergleichen.  Noch  leichter  con- 
fitatirt  man  die  Wucherung  des  Collum  und  Caput  tili  durch  die 
Betastung  dieser  Knochcnthoile  selbst.  Das  Oa  naviculare  rflc-kt  in 
seiner  Totalität  durch  die  Pronationshewcgung  nach  obeu  und  nun 
tritt  die  Wölbung  des  KoplH  des  Talu>  wie  ein  zweiter  Matlcolun 
internus  am  inneren  Fussrand  hervor.  Üiese  Prominen?;  wurde  frUher, 
als  man  die  Pro-  und  Supinutinn  in  die  Choparl'iiche  (leLeuktinie 
verlegte  (vgl.  Anmerkung  zu  $  71),  gewöhnlich  für  das  nach  unten 
gesunkene  Os  navicularc  gehalten,  und  niioh  Reismium  spricht  1.  o. 
irrthüml icher  Weise  von  einem  Heninterrtlckcu  des  Os  itavictdare 
bei  der  Pronationgatellaog,  während  er  aJlerdings  die  Prominenz  des 
Taloskopts  richtig  anerkennt.  Ich  rert'eble  nicht,  in  vorkommenden 
Fftllen  to  der  Klinik  die  Auüncrksauikeil  auf  dieue  Proniioenz  zu 
lenken,  weil  sie  in  der  That  Über  das  Weseu  de»  Plattt'usse«  wah- 
rend der  Untersuchung  am  Txhenden  am  bebten  orientirt. 

Die  Prä[>arate  des  Pea  valgus  «eigen  endlich  die  Resultate  der 
Gelenkentzündung,  t'reilicb  oft  gemischt  mit  den  Erscheinungen  der 
Poly-Panarthritis.  welche,  wohl  erat  später  die  Gelenke  bei"ällt,  deren 
Ereeheiuungen  man  jedoch  von  denjenigen  ohne  Muhc  .subtmhiron 
kann,  welche  der  entzündliche  Piattfiisa  zurückgelassen  hat,  Ks  ist 
kaum  zu  bezweifeln,  datts  das  frische  Auftreten  der  Entzt^ndung  bei 
Pee  valgus  mit  einer  Hyperämie  nnd  Schwellung  der  Synomlis  am 
Talo-Tarsalgelenk  einsetzt;  aber  an  diesen  Ei)tzanduitgen  stirbt  Nie- 
mand, und  80  erketmen  wir  an  den  zu- 
t^llig  von  älteren  Individueu  gewoimenen 
Präparaten  nur  ein  weiteres  Syinptoni 
der  Enixllnduiig,  nilmlich  eine  eigen - 
thtlmliche  lUahigkeit  der  GelenkHäcben 
an  bestimmten  Punkten.  Kegelniä^sig 
liegt  eine  solche ,  hügelig  gewordene 
Partie  der  öelenktlSchc  au  dem  oberen, 
ftneseren  Abscbtiitt  des  Ovals  des  Caput 
t&li  if  Fig.  21  u.  Fig.  TI)  und  ihr  ent- 
spricht eine  übnliithe  Partie  am  äusseren 
Abschnitt  der  Gelenk  IIa  die  des  0>^  iiavleiilare.  Hier  ist  der  Knorpel 
verdünnt  und  die  Fläche,  welche  uontial  eine  regvlmusstge  concave 
Biegung  zeigt,  bestellt  aus  welligen  Erhebungen  uud  Kinsenkungen. 
Die  NiveanditVerenz  kann  einen  oder  einige  Millimeter  betnigen^  und 
die  Erhebungen  der  Fläche  des  Üb  navicularc  passen  genau  in  corre- 
spondtrende  Vertiefungen  der  Talusfiäche,   während  die  Erhebungen 


Fig  27. 
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ümer  viederoin  in  die  EisenkDiieen  der  enteren  genau  eingebettet 
timL  fio  eatstebt  eine  Verschränknog  der  GclenkHäclieD  in  pronirter 
StcOng^  des  Passe»,  und  da  aoeb  der  hintere  AbtM-buitt  des  Gelenks 
am  der  Berfibrongästelle  zwischen  der  vorderen  Kante  des  Talus- 
fctipm  BBd  dem  Proceeaos  i^t.  ralcanei  an  diesen  Veränderungen 
der  Gel«akffilcheo  Theil  nimmt ,  so  erreicht  die  VerschränkuDg  eine 
Aaiefanuig,  welche  jene  scbeinhare  Ankylose,  jene  LFnbeweglichkeit 
{■  Talo-TaraalgeleDk  wohl  erklärt  Der  Versuch  der  Supination 
Arlagt  die  Erhebungen  und  VertiefungeD  der  Geleukilächcu  au.s- 
cnaader  nnd  verursacht  eine  Frictioo  der  Knochen,  welche  gewiss 
•elr  schmerzhaft  von  dem  Kranken  empfunden  wird  nnd  ihn  zur 
■rtactiven  Feststellung  de»  Gelenks  durch  Contractioo  aller  Muskeln 
nrtagt  (§  l'>n).  Die  befallenen  Stellen  cDt^^prccheu  genau  den  durch 
die  ProQfttion  unter  erhöhtem  Druck  gerathenou  Abschnitten  der 
G«lcnkBiefcen  nnd  sind  nur  als  Folge  d\ese&  Druckes  zu  betracbten. 
Die  gttimi  Regdmässigkeit,  in  welcher  die«e  Veränderungen  immer 
an  derselben  Stelle  und  in  derselben  Weise  auftreten,  prägt  dem 
patfaologiach  •  anatomischen  Bild  des  Fes  valgus  einen  sehr  charak- 
ImrtiKlien  Zog  auf. 

f  102.    Verftudenuig  der  Ltguiwiil& 

Das  Ligament  calcaneo  -  navicnlare  zeigt  eine  sehr  bedeutende 
Vergrnrtsemng  seiner  Fläche,  indem  dieselbe  den  gewuvherten  Theil 
des  Talui-kopfe  in  ihre  Höhlung  aufnimmt.  C>er  Vorgang  erklärt  sich 
leicht  durch  die  .Spannung,  welche  da»  Band  bei  den  extremen  Fro- 
oationsbewegungen  erfährt,  wie  auch  durch  die  Expansion,  welche 
der  abnorm  wai^hsende  Tnlu»kopf  auf  die  ihn  umgel)endc  Kapsel 
ausUbL  Mehr,  als  sie  verdiente,  hat  diese  Answetterung  des  Ligam. 
ealcaneo-navicnlare  die  Aufmerksamkeit  früherer  Beobachter  auf  «ich 
gezogen.  Neben  den  Krämpfen  der  Frouatoren  und  der  Insufficienz 
der  Snpinatoren  war  es  besonders  die  Atonie  und  En*ehlaffung  der 
Bänder  an  der  Planta  ]>edis,  welche  man  als  Ursachen  des  Fes 
vaJgna  anschuldigte.  Gf^wiss  ist  es  richtig,  das»  bei  einer  schk'cbten 
EmlhniDg  eine  Atrophie  der  fibn"sen  Gebilde  eintritt  und  dass  die^^e 
Atrophie  ihre  Dehnung  und  Verlängerung  begünstigt,  aber  das  Fuuctum 
salie»  iHt  doch  fUr  den  Fes  valgus  die  dehnende  Kmft.  welche  die 
Veriingerung  der  Bänder  bewirkt.  Das  Ligam.  calcaiieo-uaviculare 
mag  so  schlecht  ernährt  sein,  also  nach  alter  Bezeichnung  so  atoniscfa 
^ein,  als  nur  möglich;  nie  wird  e»  steh  von  selbst,  aus  eigener 
Initiative  erschlaffen,  d.  h.  verlängern  ki^nnen,  wie  es  sich  auch 
in  Enougelong  oontraetiler  Elemente  nicht  spontan  verkürzen  kann. 


k) 
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Dass  der  Pes  valguB  ziemlich  häufig  bei  oblorotisphen  Mädchen  auf- 
tritt, kann  ebenen  und  wobt  noch  mit  mehr  Recht  auf  die  Kchlechte 
EmäbruDg  und  Insufticieiiz  der  Kuucheu,  ah  auj  die  der  Bänder  be- 
zogen werden.  Und  dann  sieht  man  daneben  einen  rothbilck.lgcn 
Barschen  mit  strammer  Kntwicklung  der  Mnnriilatur;  er  bat  einen 
viel  Bcblimmeren  Pes  valgus  und  doch  wäre  es  sehr  sonderbar,  wenn 
man  fllr  ihn  eine  Schwäche  der  Bänder  und  Muskeln  gerade  an  der 
FnaBflohle  anbütituireu  woiltc.  Gewiss  haben  seine  Bänder  und  Mns- 
kelo  gegenüber  den  |ironireudcn  Kräften  bestiereu  Widersland  geleistet, 
als  die  jenes  chlnrotischen  MiidcbenH  leisten  konnten ;  aber  ent- 
scheidend ist  immer  die  Quantität  der  pronirenden  Kräfte  und  das 
Verhalten  des  Fnsswurzclskelcls.  Der  Pes  valgus  acquisitus 
existirt  nicht  ohne  Veränderung  der  Knochen-  und  Ge- 
lenki'ormen  im  Talo-TarBalgclcnk.  Darin  »icht  ertrotxaller 
Verschiedenheit  des  Aul'tretens  und  der  Eulwieklnng  dem  Pes  varns 
eongenltuB  ähnlieli.  Ein  genauer  Vergleich  der  Knoehen-  und  Gclenk- 
formen  vom  Pes  varns  congenitns  nnd  vom  Pes  valgus  ac-quisitus 
lebrt  den  diametralen  Gegensatz  in  den  Längen-  und  Ul>hendurch- 
messen  der  einzelnen  Kuochenthetle  und  in  der  Form  und  Stellung 
der  Gelenkfiilehcu.  Vermittelnd  stehen  zwischen  ihnen  die  normalen 
Formen  des  Neugeborenen,  welche  sich  den  Formen  des  Pes  varus, 
and  die  normalen  Formen  des  Erwachsenen,  welche  sich  den  Formen 
des  Pee  valgns  anscbliesaen. 

§  UtX    Thcn-apie  des  Pes  valgui. 

Für  den,  welcher  das  richtige  Verständqiss  der  Aetiologic,  Ana- 
tomie nnd  Mechanik  des  Pes  valgus  gewonnen  bat.  erledigt  sich  die 
Frage  der  Tlierapie  in  wenigen  Worten.  Der  Pes  valgns  raehitieos 
erfordert,  abgcscbeu  von  der  ßebandlnng  der  Rachitis  durch  Gah-A- 
ria  phüöphor.  und  carbon.,  Eiseumittel  mid  Bäder,  uteht^  Andere**,  aU 
dass  dits  befallene  Kind  einen  Stiefel  mit  innerer  Scitensehieno  trägt, 
einen  Searpa'schen  Stiefel  mit  umgekehrter  Zagriebtung  (vgl.  §  92 
u.  9:i)  im  Sinne  der  Sniiination.  Durch  sie  wird  der  Fass  aus  dem 
Extrem  der  Pronation  in  eine  mittlere  Stellung  gcfUhrt  und  in  ihr 
erbalten.  Die  bclaeteten  Knochenabi^chnitte  werden  entlastet  und 
die  gewucherten  Knochcnahschnittc^  dugcgen  unter  etwas  höheren 
Druck  gestellt.  Sobald  die  Kachitis  Hchwindel,  kann  auch  der  Stiefel 
mit  der  Schiene  wieder  entfernt  werden.  Dieselbe  einfache  Be- 
handlung K^nUgt  flu-  die  ersten  Grade  de»  statisehen  Pes  valgus. 
Erst  diuj  Hinzutreten  der  entztiadllebeii  Pruceuae  indidrt  andere 
Maassnahmen. 
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Die  ersten  ICnt7,llDduDgi«anfäIIe  bei  dem  Pes  valgn»  staticns 
werden  häufig  nach  den  gewijbnlichen  Uetboden,  durch  Ruhe  nnd 
Conlrairritaiiticn ,  bcBouder»  Vcsicatorc  und  Jodtint^tar  behandelt. 
Man  kann  dadurch  aaeb  die  Entzündung  wirksam  beklUnpfen ,  aber 
der  Pes  valgus  bleibt.  Besser  ist  es,  ancb  hier  ftcbon  zur  Fixation 
des  Gelenks  in  siipinirter  Stellung  mittelst  Gypeverband  die  Xuducht 
XD  nehmen;  denn  die  Entzltndimg  ixt  diircb  den  perrersen  Druck, 
welcher  auf  einzelne  Absobnitlc  der  Gelenktläcben  wirkt,  bedingt 
nnd  das  beste  Antipblog^sticuni  ist  unter  dict^en  Umständen  die  per- 
manente Entlastung  durch  die  supinirte  titellung.  Absoint  notbwendig 
wird  aber  die  Fixation  des  Tale-TarsalgelenkK  in  supiiiirter  Stellung 
durch  einen  Contentivrerhand,  sobald  jene  schcinhare  Ankylose 
(§  "^O»  jene  Verschränkung  der  GelenkÜilchen  eingetreten  ist.  Xtir 
in  den  ersten  Anfängen  kann  hier  noch  die  einfache  Kubclage  im 
Bett  genügen,  um  «die  Correction  der  Stellung  zu  erzielen;  in  dieser 
Lage  genügt  die  Schwere  de«  Fusses,  um  nach  einigen  Tagen,  in 
gcblimnieren  Fällen  nach  einigen  Wochen  den  Fuss  in  die  SnpinatioD 
KurUckzutUbren')  (vgl.  §  S2).  Wenn  die  Verscbränkung  der  Gelenk- 
flächen  einen  höheren  Grad  erreicht  bat,  so  er/wiugen  wir  die  äapi- 
nation  des  Fusses  nach  der  Methode  Roser's,  welclie  dann  Reis- 
mann nnf»  neue  erfunden  hat  nnd  welche  In  meinen  Händen  die 
besten  Resultate  schon  seit  mehreren  Jahren  gie-bt,  in  folgender  Weise. 

Der  Kranke  wird  tief  narkotisirt,  bis  die  Muskelcontractioneu 
gäuzlicb  aufbt^reu.  Dann  verschwindet  such  die  scheinbare  Ankylose 
des  Talo-Tarualgelenks.  Ein  leichter  Druck  und  Zug  in  der  Hiehtaag 
der  Supination  genligt,  um  die  Ver^chrünkiing  der  Gelenkflttcben 
zu  Iftsen,  wobei  man  gewöhnlich  da«  Knirschen  der  rauhen  Gelenk- 
flächen  Hlhlt.  Nun  wird  der  Fuss  in  dat«  Kxtrem  der  Snptnation  ge- 
stellt und  in  dieser  Stellung  durch  einen  Gypsvcrband  tixirt,  welcher 
von  den  Zehen  bis  zur  Mitte  der  Wade  reicht  und  auf  der  Dorsal- 
fläche  des  Fusses  durch  Gvpe  com  preisen  oder  dicke  Lagen  Gypsbrei 
besonders  stark  ungelegt  werden  muss,  dnmh  das  Zu  rf  Ick  federn  des 
FuascB  in  die  i^ronationsatellung  einen  gehflrigen  Widerstand  finde. 
Ich  halte  es  für  hc<[uem,  auch  hier  meinen  Hindenzügcl  zur  Fixation 
während  des  Anlegens  des  Gypsverbandes  zu  benutzen,  obgleich  er 
hier  nicht  so  nothwendig  ist,   wie  bei  dem  Pes  raruR  (§  91).    Er 


II  Lackn  (SammliiEig  klin,  Vorträge,  licnLub^tigcbim  vüu  Tolkmaim.  Nr  36) 
rühmt  mich  für  die  spateren  Sudicii  die  Bcliajitlliing  durth  Stiefel,  uif  dem 
Bohle  rini?  dn-  romtairn  KusHvdlbutig  crtaprcchctidc.  gcvrfilbte  KinlAge  befestigt 
Ist  Um  diese  EinlBfie  soll  airh  der  Fiiss  im  Stiefel  hommkrOmmen  nad  so  attae 
normale  WQlbuiig  wieder  erlangen. 
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wird  Bber  den  Süsseren  Fnstgraud  gelegt  und  die  Haud  zieht  ilin  nach 
innen  und  unten  ati.  Abgesehen  von  der  Kräfte rgpHrriis}^  erleichtert 
der  Bindenxllgel  da«  Anlegen  des  Verbandes,  welches  nun  durch  die 
bAltenden  Hände  nicht  gestfirt  wird.  Mit  dem  Gypaverband  kßnnen 
üich  die  Kranken  etwas  im  Zimmei'  bewegen.  Üxe  sind  meisten» 
überrascht  von  dem  zanberhatlen  Aiifhilren  des  Schmerzes,  welcher 
sie  vor  dem  Anlegen  des  Verbandes  peinigt«.  In  leichteren  Fällen 
von  kur7.er  Dauer  der  Verschränkung  kann  schon  nach  S~14  Tagen 
der  Gv|>8verband  duri-h  den  .Scarpa'dchen  Stiefel  mit  innerer  Seiteu- 
Rchiene  ersetxt  werden;  in  schweren  Fällen  mass  der  Gypsverbaud 
-t — G  Wochen  getragen  ond  cventuflll  auch  einmal  gewechselt  werden. 
Die  Nachbehandlung  durch  den  ScarpiL'Bchen  Stiefel,  welcher  Übrigens 
gestattet,  da»»  die  Kranken  wieder  ungehindert  ihren  Bcachätliguugen 
nachgehen,  Ui  kaum  entbehrlich;  denn  ohne  deuHelbcii  würde  der 
Gehact  sofort  den  Fuss  wieder  in  die  extreme  Pronatiou  drängen 
ond  dadurch  wäre  auch  sofort  das  Recidir  des  entzUndlieben  Platt- 
fiisscs  gegeben.  Das  längere  Tragen  des  Sfarpa'aehen  Stiefels  kann 
auch  um  besten  die  Correction  der  Ivnucbuii-  und  Geleukfurmca 
sichern  trnd  die  normale  FusswDlbung  wiederherstellen.  Auf  die 
letztere  legen  freilich  die  Kranken  kein  besondere»  Gewicht;  nie  sind 
gleichgültig  gegen  den  Sch^uheitsl'obLer  des  Plattfusses  und  zufrieden, 
wenn  sie  schmentrei  gehen  und  arbeiten  k4)nnen.  Gewiss  sichert 
aber  nichts  besser  gegen  die  Gefahr  der  Recidive,  als  eben  die  Cor- 
rection der  Knochenlbrmen,  welche  dem  Talus  seiue  keiltUrmige 
Gestalt  wiedergiebt  und  ihn  in  seiner  Function  als  Schluasstein  des 
FnwgewJ'dbes  wieder  befähigt. 

Wieviel  man  gegentlber  dieser  rationellen  Behandlnng  des  Pes 
valgus  von  der  Application  des  Ferrum  candens,  welches  den  „  Tonus '^ 
der  plantaren  Bänder  herstellen  soll,  von  den  Tenotomien,  von  der 
Elektricität  und  den  MH-Hchincii  zu  halten  hat,  ergtcbt  sich  au»  dem 
OesagteD  von  selbst.  Unter  allen  diesen  Mitteln  wtlrden  die  Ma- 
schinen, welche  In  geeigneter  Weise  einen  «upinirenden  Druck  oder 
Zug  auf  den  Pes  valgiu  auszuüben  hätten,  noch  am  rationellsten  er- 
scheinen; und  doch  sind  sie  kaum  zu  gebrauchen,  weil  der  Wider- 
stand der  Muskelcontractioncn ,  welchen  die  Narkose  so  prompt 
beseitigt,  grosse  druckende  Krälte  erfordert,  unter  welchen  die  Haut 
leicht  Schaden  leiden  kann.  Schnelligkeit  der  Wirkung  nnd  Schmerz- 
losigkeit  sichern  zudem  dem  manuellen  Verfahren  in  der  Narkose 
mit  nachfolgender  Fixiruug  im  Gypsvorband  die  wohlverdiente  domt- 
nirende  Stellung  in  der  Therapie  des  Pea  valgua  acquisitus. 


UneUr.  ütivu^kiuikWUtu.    3.  Ait9.    I. 
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S  104.     FnUlindliclje  CoiitractureD  dt«  Tftlu-T&rsalgelenks. 

Von  den  artlirogcn-cutKUndlicfacu  Coutractnren  de»  Talo-Taraal- 
gclcuks  i^t  nicht  viel  zu  sagen.  Div  sogeuaniite  Carie»  der  Fnas- 
wurzel  l'Bbrt  zuerst  zu  etwas  supinirten  Stellungen  des  Fusbob,  weÜ 
sie  der  Mitteltttellang  entspricht.  Wenn  dann  im  Lanfe  der  Zeit  sich 
der  Einflostt  der  Schwere  de»  Fusscs  geltend  niarht.  so  »inkt  derselbe 
mehr  nnd  mehr  in  die  Snpination,  and  es  entsteht  ein  arthrogen- 
entzUndlicher  Pes  varus.  Die  Behandlung  desselben,  welche  Im  Ver- 
lauf der  Fntallnduiig  wesentlich  eine  pnipbYlaktisehe  sein  muss,  wird 
nach  den  allgemein  gültigen  therapeutischen  Sätxen  geleiteL 


d.     hie  Ltixalioncn  fies  Tah-Tarsalgetenks. 
§  106.    Totale  Luxation  des  Talog 

Isolirtü  Luxationen  dicsca  Gelenks  gebtiron  zu  den  grttssteo 
Seltenheiten;  indessen  kommen  doch  Fälle  vor,  in  welchen  dnrch 
forcirte  Pro  und  Supinationsbewegungen  ein  Hypomochlion  an  der 
betreffenden  KiK>ebenheuimung  sich  bildet  und  die  (jeleiiktlächen  nm 
dasselbe  sich  abbebeln,  um  definitiv  in  eine  laxirte  StctJang  txx  ge- 
rathcu.  Den  weJientlirhen  S4^but/.  gegenUlter  den  luxirenden  Gewalten 
verleiht  der  Apparatns  ligamentOFiis  de«  SinuK  tarsi  dem  Talo-Taratl- 
gelenk;  dentt  erst  das  totale  Reis«ien  dieser  mächtigen  nandmasseo 
gestattet  die  Aufliebung  der  Contigiiität  zwisnben  dem  Talas  und 
CalcancQs.  Glcii^bzeitig  wirkt  die  luxirende  Gewalt  nie  auf  das 
Ttlo •  Tarsalgelenk  allein,  sondern  auch  auf  das  Talo - Cruralgelenk 
ein,  und  da  <ler  Schluss  des  let/.teren  weniger  «nfGcient  ist,  so  kommen 
in  ihm  die  reinen  Luxationen  und  die  Malleolcnlraclnren  mit  seit- 
lichen Verschiebungen  des  Fnsses  zu  Ktand,  während  das  Talo- Taraal- 
gelenk im  Wesentlichen  intact  bleibt.  Dann  kommt  es  freilich  bei 
extremen  Gewalten  auch  vor,  da.ss  eine  Luxation  in  beiden  Gelcukeo 
gleichzeitig  stattfindet.  Die  Besehreibungeu  der  ttherwicgeuden  An* 
zahl  dieser  Fälle  ergeben,  dass  bei  dieser  Mtnibinirten  Luxation  dos 
Talus  aus  allen  seinen  Gelenkverbindungen  derselbe  anf  der  Dorsal- 
fluche  des  Fnsses  nnter  die  Haut  tritt  und  sie  direot  pertbrirt  oder 
linrch  die  starke  Spannung  secundUr  zur  GangrUn  Illhrt.  Dabei  kann 
der  RUrper  de»  Talus  vom  Kopf  durch  eine  Fractur  im  Collam  tali 
nch  Itfsen,  so  dass  da^  TaloNariculargelcnk,  die  vordere  Abthdiung 
des  Talö  Tarsalgelenkfl,  ziemlich  unversehrt  bleibt.  Ein  mechanisch- 
ätiologisches  Interesse  knUptt  sich  an  diese  coloBsalen  Verletzungen 
nicht,  und  besondere  Ty|»en  der  oinwirkendcn  Gewalten,  besonders 
interessante  RepositioDshiuderuisäe  sind   nicht  zu   notiren.    Deshalb 
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tat  aber  die  RepoBition  des  Talus  keineswegs  leicbt,  ja  sie  int  in  den 
meiBten  Fällen  gar  nicht  zn  effcctuiren.  Die.  UnterHrhunkelknochen 
stellen  »ich  auf  den  Calcaneus  und  die  Exteosion  am  Fuas  in  der 
t^n^axe  stellt  nar  selten  den  gcoHgenden  Raum  her,  um  die  wider- 
spenBtigen  Keken  nnd  Kanten  den  Talus  in  denpßlhen  zurUnkzu drängen, 
wAhrend  der  kleine  Knochen  keine  roebte  Handbalie  darbietet.  So 
bleibt  dann  wohl  in  den  meisten  Fällen  nicbta  anderes  Übrig',  ^s 
den  Talus  oder  den  luxtrtcn  Theil  desselbon  entweder  aus  der  »«hon 
vorhandenen  Riiwwuudu  der  Haut  oder  aut>  einem  Schnitt,  welchen 
man  durch  das  Dorsuni  pedis  tttbrt,  xu  extrahiren.  Man  hat  diese 
Operationen  wohl  aneh  al»«  Resectioneo  des  TaluH  hezeiehnet,  doch 
verdienen  sie  vom  technisch -operativen  Standpunkt  auK  k:uini  diese 
Bezeichnung,  weil  beizendere  Uindemi»»e  für  die  Extraction  nach 
Zeireissung  aller  Bänder  nieht  mehr  beetehon.  Die  Resultate  der 
Operation  Bind  »iowuhl  qnuad  vitam,  wie  qiioad  f'unctionem  sehr 
befriedigend ') ;  nur  wird,  was  die  Function  betrifft,  eine  Verkürzung 
der  Extremität  nm  die  Länge  der  Talushtjhe  nicht  vermieden  werden 
können.  Die  Til)iH  and  die  bcidcD  Mallcoleu  versc-hnielzen  durch 
eine  Narbe  mit  dem  Cak-aneus  und  gewinnen  an  seiner  Flüche  neue 
Stutzpunkte,  wclc.hp  flir  das  Tragen  des  Körpergewicht«  bei  dem 
<tiohen  geeignet  sind. 

VIERTES  CAPITEL. 

i>iia   Kniegelenk. 

a.    Anatomie  und  Physioiogie  des  KniegeUaks. 

§  \m.    Allgiuuttiu««. 

Das  Kniegelenk  fesselt  nieht  alleiu  durch  die  HHuGgkeit  seiner 
Erkranknugon  das  Iiiterewe  des  Klinikenü;  »obon  lange,  bevor  man 
die  meohanischeu  Krkraukungen  des  Kniegelenks  genauer  zu  durch- 
forschen anfing,  hatte  die  Constmetion  des  Gelenks,  die  Mechanik 
seiner  Bew^nngen  die  Aufmerksamkeit  der  Physiologen  und  Ana- 
tomen auf  sich  gezogen.  Die  Arbeiten  von  den  Gebrüdern  Weber, 
von  H.  .Meyer,  von  Henke,  von  Lauger  n.  s.  w.  legen  hieiTon 
Zeugniss  ab.  Man  darf  nicht  darUbcr  erstaunen,  dasK  das  Detail- 
Btudiuui   der  Einricbtnngon  des  Kniegelenks,  eines  Gelenks  von  so 

1)  Bellüiny  pabUcirte  iTranBactiona  of  the  pstbol  Society  ofLondoD,  1673. 
p.  112.  Tgl.  CentnUbl.  f,  Cljir,  IS74.  Nr.  1<J|  das  F.t»irfBiiltat  «iner  solclieii,  6  Jahr 
vor  drm  Tod  ron  Caiilon  nuERerührtcuExstirijatioii  des  Talus.  Tibia  unit  Fibnta 
warm  mit  Calcaaeua  knöchern  vntchmolieu  lutd  articulinen  mit  dein  Os  iiftviculare 
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complicirteni  Bau,  tnaucbe  phyAioIogifiob-anatomlAcbe  Hattache  to 
den  Vordergrnnd  «ohob,  welche  tbr  die  Erkrauknogen  des  Kniegeloilu 
bcdcatuDgslos  ist  aad  auch  wohl  bleiben  wird.  Aadrervdte  miurten 
ehuelDC  mtDatiOse  Verhältnisse  der  Beachtung  des  Physiologen  sich 
entziehen,  welche  dem  Pathologen  von  ^nz  henorrafendem  Int^reas« 
sind.  Sollte  ein  «trenger  physioKigiücher  Kritiker  bei  Ver^leichanif 
der  anatoniiiich  -  phjftiologiRchen  Notizen,  welche  ich  hier  folgen  lasse, 
mit  den  Arbeiten  der  genaBDtea  Forscher  Manches  hier  rermissen. 
was  er  tllr  wichtig  hält,  Dod  toderes  nach  («einer  Ansicht  uugebfifar- 
lich  faerrorgchobeu  finden,  was  ihm  nnhedeutend  erscheint,  so  niAge 
er  mir  ver/.eiheu.  wenn  ich  mir  die  Anfgabe  ctellte,  in  mebicii  Be- 
morkaogen  hier  eminent  .praktisch"  zu  sein.  Indem  ich  hier  manche 
Besultatc  metner  eigenen  Arbeiten  berflbren  muss,  bleibe  ich  auch 
hier  mir  wohl  bewasat,  für  die  Theorie  des  Kniegrleuks  nichts  Er- 
heblirbeK  geleistet  zu  haben;  aber  Ich  habe  im  >Sinn  des  praktischen 
Verstjlndnisfles ,  zar  I>>«ung  hestimmtor  pathologischer  Fragen  gear- 
beitet, ond  was  dem  Pby8iologen  kaum  Iteachtenswerth  erscheint, 
ksnn  deshalb  docli  die  Achtung  des  Pathologen  suchen  and  finden. 

4  107.     Copdflus  int.  femorU  und  leioe  Axra. 

Unter  den  Gelenkfl&cben,  welche  das  Kniegelenk  zusammenketten, 
müssen  wir  nns  znnächst  diejenige  antsnchen,  welche  ftlr  die  Art 
und  den  Verlauf  der  Bewe^gungen  dej(  Kniegelenk»«  die  relativ  grlisste 
Bedeutung  besitzt.  Ohne  Zweifel  ist  es  die  Gcicnktläehe  des  Coudy- 
1ns  int.  fenioris.  Die  regelmIU«igste  siereo metrische  Gostait  zeigt  sein 
hinterer  Abschnitt.  Es  em<heint  au«  oincm  Cylinder  herai)8gfr<tcbnitten, 
dessen  .SeiienHäcben  nach  linkt«  und  rechts  scheu,  und  ho  entspricht 
auch  der  hintere  Abschnitt  der  Gelcnkflftche  einer  Cylindcroberfl&cbe. 
Wtlrdc  das  ganze  Kniegelenk  nar  aus  diesem  cylindrisclicu  Oelenk- 
kOrper  Itestebeii,  um  welchen  ein  anderer  Hohlcylinder  sich  bewegte, 
so  hätten  wir  den  einfachsten  Fall  einer  einzigen  Drehungsaxe  von 
einfach  frontaler  Hicbtnng  (Linie  aa  Fig.  2S)  und  die  Hewegungen 
um  dieiielbe  wären  einlache  Flexionen  und  Extensionen  des  Unter- 
schenkels gegen  den  Oberschenkel.  Aber  schon  der  Condylus  iot 
femoris  enthält  in  seinem  vorderen  und  oberen  Abschnitt  die  Be- 
dingungen der  Abweichung  von  dienet  einfachen  Bewegung.  Das 
VerbinduDgsstUck ,  welches  zn-iscben  dem  unteren  Ende  des  Femiir- 
acbafte  and  der  ihn  beilcekendcu,  tUr  die  Patclla  bestimmten  Geleok- 
fläche  einerseits  nnd  swiftcheu  dem  unteren  Abschnitt  des  CoodyluB 
fomor  int.  und  seiner  GelenkUKche  liegt,  zeigt  zwar  in  der  Nähe  der 
letzteren  ebenfalls  eine  convex-cyliudrische  Oberfläche;  aber  die  Ge- 
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leukfläcbe  biegt  ziemlich  schmlf,  in  tasl  winkeliger  Knickung^  so 
am,  dass  der  Cyliuder,  dem  ilir  oberster  Ajtscliüilt  aiiKchiirt,  nicht 
als  liegender ,  sondern  als  halb  stehender  betrachtet  werden  mu»s. 
Die  Axe  des  (^linden,  zu  welchem  dieser  obere  AbBchnitt  des 
Condylns  int.  temoriR  gelj^Jrt,  steht,  ungefähr  wie  die  Linie  «'  Fig.  29 
mit  iieiuem  inneren  Ende  nach  oben,  mit  dem  äusseren  Ende  nach 
Dnteu  gerichtet.  Die  DifTerenK  in  der  Lage  der  beiden  AbHctinitte 
der  GelenkflRche  und  in  der  Steijimg  der  beiden  Cylinder,  welchen 
sie  angehüren,  markirt  eich  Bnatomiseb  sehr  deutlich  in  dem  Verlauf 
der  innereil  Linie  der 

Gelenkfläche,    wel-  ^'  ^^' 

che  die  Incin.  inter- 
condyloidea  begren- 
xen  Kiltt.  Diese  Li- 
nie verläuft  bis  zum 
Pmikt  p  Kenkrecfat 
nach  nhen ,  und 
knickt  flieh  hier  im 
ittnmpfen  Winkel, 
nm  nnn  durch  einen 
nach  aussen  und 
oben  gerichteten  ^ 
Verlauf  im  höch- 
sten Pnnkt  der  In- 
ciftnra  intcrcondyloi- 
dea  die  innere  Bc- 
grenznngtjlinie  der 
Gelenkttäche  des 
Condylun  extemus 
femoris  zn  treffen.  Eine  ähnliche,  wenn  auch  nicht  ganz  so  Hchnrfe 
Knickung  erHlhrt  bei  dem  Punkt  v  auch  die  Uui^scrc  Grcnxliuic  der 
Gelenk6äcbe  des  Condylus  int.  fcmor.  Die  beiden  Fonkte  p  und  v 
bijdeo  die  Marke,  in  denen  die  Gebiete  des  liegenden  (^iinders  nnd 
des  halb  !>>ieheiiden  CVlinders  des  Geieukkt^rpers  sich  abgrenzen.'} 
Der  Verlauf  der  Drchuiigsaxe  fllr  den  oberen  .Abschnitt  der  Ge- 


iT|i.  i  iia>. 


0  In  einer  eben  publicirteo  Arbeii  sucht  I>r.  Albr«cbt  ituf  Cirnail  von 
tlnienurhungva,  welcliü  er  unter  IjoitiinK  von  Aoliy  atii^l'Qbrtp.  nat^hitiiweUen, 
duB  die  KUne  den  Krummuugsrxiiiiiit  l'ilr  die  liJitUreu  Abacliiülte  der  Femur- 
oondylcQ  erst  allmiihlich  linrch  die  in«hr  gi-^itrcckte  Stellung  des  Uelcaks  pott 
pinnm  üch  rntwirkelt  und  \on  dem  ftnick  der  liiutervu  Muäkclo  iOastrociieinll) 
•bhftogt.    LfeuUch.  ZeiUchr.  f.  Cbirui^ie.  Bd.  TU.  S.  133  u.  f. 
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UiOiTwäiaucaft   hb.   mfsea  AvrBcfs  csök  ■"""I^''!*' 
.«CROExar  wo.  can.     Ine  Axe  0:13^-: 

am»  ö*r  rx2srv.4i*atfjeL  vos  er  eü  lai  äeftn 

aavMn.    ör^it^n-     ■St'   ^tÄ  ■&>  2rKä.v>ac3r.  '&■»  13  iem 
havxMz^nac  i^  Zieen^:xx£*i»  ax  Kiix^Tonaopaat  iem^ben  sich 

wittC'.f^a.  M^aöhtai.  i^r^s.  h^^f^x:^  rtr  ^  ii  i'i  »Miaft  ii  Bootkwai 
^a  Ui^«rK^(Sijc.ti»  H  ^  X  £  -t  x=^  T«?«:£Äi3t  jfirz  xbä  kkiduch  den 
Vv  ä."  -toi*:  LA.rt  \x!z*as!L^  Äcr  Bew^gme«aei:ttnTci»e«  de*  Knw- 
£%^E£Üi  tr'fiit:«.     Vir  K&nes  aiio.  ber:«-  wir  :^  ■£{  der  Flidie 

I>ät  G*rl^5ÜÜ«:rÄ  der  T:::a  äad  ia  ihrwi  F-?c«en  nicht  nnr 
T<a  d«r  *'>*ri>sJEfidEfK:  der  0:-::iy'.:  :«ikw.  «*:4idefB  nacli  in  dv 
F<rat  <Hr  äsüwiris  Ainäeüzaz  ==.-d  der  omeren  Abcfanlnos  aehr 
TandCikii<e&.  Ihe  hs^rc  GeJeckää^e  seü:t  scb  Ttx.  der  Kmmpnti* 
nservT/iidT-loidta  h.  <seüe«.  «onearem  Bo^cn  nb  nnd  ^ki  dann  in 
«WS  fla^s.  -  wuAT^  lVj«cfi  über.  Sie  bx  sowoU  ron  Torn  nneh 
köstMx.  Aki  TOK  r^^-»  zA^fa  link«  codcat.  nba*  mit  Ausnahme  der 
Ot^cwL.  wcieitt  i>-v-  LrJü'^tin  anlief  ist  die  ConcaTiOi  viel  flaehcTi 
»i»!  ^  ConT^xhL:  ',a^  fy.'zAjhn  femon  giev.T<Ibi  ist  Das  Prineqi 
d*rf  zLLii:*^  h^ri'irvzj:  L  Th.  ^  ^r;  wfirde  bei  der  Bew^uag 
i>ei4er  FJi^^a.  x\i  'xzAz^^tr  Terletzi  werden,  wean  nicht  die  flache 
fyjD^Titix  d^r  kju.ii,.z':  der  TiMalgelenkdäehe  durch  den  Mnneent 
crgazEz:  wltrdt^  btr  MeDiä<:ii^  int.  Ut  eine  sichelfönnige  Bandecheihe; 
die  beiden  .Sp:tz«L  der  >i<;bei  sind  an  den  beiden  ranben  Knocfaen- 
fij?fi<£  an^hefWt.  welche  Tor  and  hinter  der  Eminentia  intercondy- 
l<Ädea  liefen.  Uer  <>ehane  Rand  der  Sichel  rahmt  den  grOeseren 
Thc3  der  Gelenkfläche  ein.  während  der  kleine  periphere  TbeU 
Ton  der  Fläcbe  der  Sichel  bedeckt  wird.  Auf  dem  aeokrechtoi 
]>0D:;bscbnitt  des  Menlsco«  erkennt  man  an  der  spiti- dreieckigen 
DnrchMfanittsfläcbe  die  prismatische  Contigomtion  des  Meuiscos.  So 
«teilt  die  innere  Gelenkfiäcbe  der  Ubia  zusammen  mit  der  Meniskoi* 
Oberfläche  eine  Fläche  von  ähnlicher  Concavität  dar,  wie  äe  da 
Convexität  der  Fläche  des  CondTlo«  temoris  int  nngeflUir  mit- 
spricht (Ygl  Fig.  29  §  li>9j.   Was  an  der  Correspondeu  der  Flidm 
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fehlt,  wfrd  durch  die  Verschieb  barkeit  dos  Meniscua  au«^eg)ioheD, 
welche  denselben,  so  gering  sie  ist,  doch  beO&fai^t,  tiberall  in  die 
kleinen  Utcken  zwischen  den  Flächen  des  Femur  nnd  der  Tibia 
einzotreteD  nnd  sie  aaszafUllon.  Der  Meoiseas  int  spielt  weseiitiich 
die  Rolle  eines  Compeneatore  tllr  die  mangelhafte  Cougruenz  der 
eigentlichen  tioIciikHUchoi). 

$  lost.     DßF  Rnlationaappärat  uot]  die  HotAtinnsaxe. 

Ganz  anders  ftteht  es  um  die  Uusiicrc  Abtbeilung  der  Üelenk- 
fiäebe  der  Tibia  nnd  um  den  Meniacus  extern.  Zanäclist  zeigt  die 
GelenkflUcbe  hier  eine  eigcutlillniliche  KrUmniung,  welche  an  getrock- 
neten Kiiociicn  wegen  der  Vertrorknmtg  des  (iclenkknnrjiels  gar  nicht, 
Dod  überhaupt  an  der  erwachsenen  Tibia  nnr  nnvollkoraniec,  am  so 
dcDtlicber  aber  an  der  Gelenkflächc  der  Neugeborenen  und  überhaupt 
im  IrUheren  kindlichen  Alter  zu  erkennen  ist.  iSic  ist  nämltcli  zweifel- 
los der  Mantel  eines  flachen,  stobendon  Kegels,  dessen  Spitze  uq- 
gcfiihr  der  Eminentia  interrondyloiden  entspricht,  so  dass  also  nor 
die  äussere  Hälttc  des  Kegelmanteli^  in  der  Gelenkfläebe,  diese  aber 
auch  in  sehr  vollkomiDener  Form  vorliegt.  Die  Itandzoiie  des  Kegel- 
mantel» ist  bedeckt  von  dem  Meniacus  e.\t.,  welcher,  in  seiner  Ge- 
stalt zwar  dem  Meniscus  int.  nicht  uiiübniich,  dciiseJben  jedoch  in 
der  Breite  und  in  seiner  Verschicbharkeit  weit  ttbertriffl.  Die  Inser- 
tiuien  der  Spitzen  der  Sichel,  welche  der  Meniscus  ext.  darstellt, 
Bogen  viel  näher  an  der  I^minentia  iulcrcoudyloidca,  als  jene  des 
Meniscna  int.,  and  so  nähert  sieh  die  Sichel  sehr  der  Form  eines 
Kreises  an,  welcher  in  seinem  Centrum  nur  ein  kleines  rnndUchca 
Stifck  von  unbedeckter  Tibiagelonkflache  er- 
kennen lässt.  Die  rotirende  Bewegung,  wel- 
che der  Meniscus  ext.  auf  der  Kegelmantel-  ^^^ 
gelenkriäche  anszuihbren  vermag,  ist  deshalb 
so  ergiebig,  weil  die  fixen  Punkte  des  Me- 
niseas  der  Axe  des  KcgelniantcU ,  also  der 
Drehungsaxe  dir  die  Rotation  (TJnie  b 
Pig.  2Ö)  so  nahe  liegen.  Die  Bewegung  des 
Meniscus  ext.  ist  eine  reine  Rotationsbewe- 
gung; denn  die  Axe  des  Kegels  verläutt  ge- 
nau senkrecht  von  oben  nach  unten.  Fig.  29 
stellt  einen  frontalen  Durchschnitt  (parallel  p«''''*J-i"«*«j^'''«*'f=i„^«b«« 
der  Stiniohone  geführt)  des  oberen  Endes  der  Dorch«fc.iu  d»  UsnUk«». 
Tibia  dar;  man  erkennt  die  Krümmungsdifferenzen  der  ianereii  und 
losseren  Abtheilnng  der  Tibiagelcukfläehe  an  der  conearen  Durch* 
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Küboittälinie  der  eratercu  uud  an  der  geraden,  vou  innen  nach  ausMo 
sict)  alfReuUenden  DurcliHchnittäÜnie  der  letzteren,  sowie  aiicb  die 
Beziehungen  der  Menisken  zu  den  Gelenkfläcbeu.  Im  Uebrigen  kann 
ich  ftlr  das  Verständnis»  dieser  Verhältnisse,  sowie  anderer  Fuukte, 
welche  noch  weiterhin  zur  Sprache  kornmeD,  nur  cmplehlen',  ein 
feuchtes  Präparat  zur  Hand  zu  nehmcu.  Es  ist  fllr  die  Praxis  wich- 
tiger, etwas  Genaues  von  den  Menisken  zu  wissen,  als  alle  feinen 
NervenfUdön  am  Kopf  zu  kennen. 

Die  Kegelmsutclfläcbc  der  Tibia  mit  dem  Meniscus  ext.  zosam- 
men  ist  ein  eigener  Kotationaapparat,  welcher  in  daa  KDiegclcuk  ein- 
getilgt  ist.  Der  Meniscus  vertritt  in  dieser  Bexiebung  gewisse rmaassen 
den  Talus,  von  dem  wir  sahen,  dass  er  gegen  den  UuterKchenkel 
die  Beugungen  und  .Streckungen  dos  Pussc«  vennittelt,  wHbrend 
xwischen  ihm  und  den  Fn^wurzelknocbcn  die  drehende  Bewegung 
der  Pro-  und  Supination  stattütidct.  So  kann  man  auch  wohl  sagen, 
dass  sieb  zwischen  der  GeleukflUche  des  Condylus  ext.  fCDior  und 
dem  Meniscus  ext.  der  Unterschenkel  beugt  und  streckt,  während  er 
zwischen  Meniscus  und  Tibiiigetenktiärhe  sieh  drolit.  Henke  hat 
diese  Theilung  des  Kniegelenks  in  ein  Menisco-Femoralgelenk  nud 
in  ein  Menisco-Tibialgelenk  am  schärt'ttten  durchgefllbrt.  leb  besaas 
einst  ein  Knicgclcnk])räparat,  welches  auch  anatomisch  diese  Tren- 
nnuLig  vollkommen  zeigte.  Der  Mcuiscus  ext.  war  eine  grosae,  runde 
Platte,  uud  h^dfcktc  so  vollkntniuon  die  Tibiagelenkfläolic,  dass  kein 
Punkt  der  let/.teren  mit  irgend  einem  Punkt  der  renmrgelenklläche 
in  Contact  stand.  Das  Präparat,  welches  auch  fllr  die  entwicklungs- 
gescbicfatliche  Auffassung  der  Bandscheiben  (vgl.  1.  Th.  §  4)  von 
hohem  lutcrcsse  war,  Ist  mir  leider  verloren  gegangen;  als  ein 
BDatomisehes  Untcum  durfte  es  insofeni  belrachtel  werden ,  als  M 
bei  Übrigens  nominier  Gelonkeiitwlcklung  die  frühe  letale  Bildung 
des  Meniscus  aus  dem  Büdangaknorpel  des  Gelenks  mit  doppelter 
Debisceuz  darstellte. 


k 


§  110.    CondylnB  ext.  fetnoris. 

Die  Gelenklläche  des  Coudylns  ext  femoris  zeigt  eine  oigenthlliu- 
liohe  Mischung  der  Können,  welche  man  kaum  versieben  wtlrd«, 
wenn  mau  nicht  die  doppelten  Ansprüche  bcrticksicbtigcn  wollte, 
welche  in  functioneller  Beziehung  au  diese  Gelenkflttclie  gestellt 
werden.  Sie  muss  sich,  wie  der  hintere  Abschnitt  des  Condylus  fem. 
int,  mit  welchem  sie  ja  knöchern  unbeweglich  verschmolzen  ist,  am 
eine  frontale  Axe  drehen  und  mHsste  deshalb  demselben  idealen 
Cylinder  angehören,  aus  welchem  dieser  Condylus  berausgeflcbnitten 
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ist.  Id  der  Tbal  zeigt  der  Condylus  ext.  aDcb  in  seiner  allgciiiein- 
ijten  Form  und  liesoiulcrs  Mii  seinem  hintersten  Abschnitt  eine  grosse 
Aebnlichkeil  mit  der  Formation  dts  Condylus  int.;  zugleich  aber 
mnas  er  auch  0er  Kegel mantelf^äclie  der  Tibia  und  der  Oherfläebe  des 
Menitäcos  ext.  angepasst  «ein ,  auf  welchen  er  sich  gleitend  bewegen 
rnnss,  und  demgemäss  ist  seine  Gelonktläobo  mehr  plan,  als  die  des 
CondyiUB  ext.,  und  gegen  die  Incisura  intcrcondyloidca  abgeschrägt 

4  111.    Die  I'ateUagclcukllAche. 

Wo  beide  Condylengelenkflächen  an  der  VordcrÜäebo  de«  Feuiur 
znsammenstossen,  flie&sen  sie  mit  der  grossea,  concavcn  Gelenkfläche 
zDBnnimen,  auf  welcher  die  Patellii  gleitet.  Die  Femurgelenktlüche 
Lüdet  bier  eine  lilnglichc  Rinne,  in  welcher  die  Litiigäfirst  der  Palella- 
gelenktläcLe  clnpaRSt.  IJiofic  Längstir.it  liegt  nicht  genau  in  der  Mitte 
der  Palella,  sondern  die  Fläche,  welche  nach  innen  vnu  der  First 
liegt,  ist  grttRser,  als  der  äussere  Abschnitt.  Femer  rerlSaft  »och 
eine  Cjaerfirst  nahe  dem  unteren  Kaud  der  PjiteUagelenkftäche.  Da 
die  Lftngsfiret  selbst  eine  gewi»»c  Bri^ite  be^^ilzt,  so  babcu  wir  drei 
distincte  LSugtifaccttcn  In  dem  oberen  Theil  der  Patella  uud  eine 
Querfacette,  welche  den  untersten  Theil  der  Patella  eimiimmt.  Diese 
complicirte  Gliedening  der  Patellagel enktlil che  bedingt  ein  eii^enthüni- 
licbea  Spiel  bei  den  Itcwcguugcu;  bald  Hegt  die  eine,  bald  die  andere 
Facette  der  Feranrgelenktläche  genauer  an,  und  dann  befinden  wieder 
die  eine  oder  andere  »jicli  in  grösserem  Absland  von  der  Fcmurgeleuk- 
flftcbe.  FQr  die  Pmsis  besitzen  von  diesem  Spiel  nur  tllcjenigeu 
Bewegungen  der  Patella  ein  besonderes  Interesse,  welche  mit  dem 
Heehanisraus  ihrer  Luxation  in  Beziehungen  stehen,  uud  so  wird  uns 
die  Besprechung  der  Ijuxatiouon  zu  der  Mechanik  der  Patella-Be- 
wegangen  zurUcklllüren.  Einstweilen  mag  nur  hervorgehoben  werden, 
dass  der  eigenthtimliehe  Mangel  an  Congrueuz  der  Flüchen,  welcher 
der  ('onstniction  de-s  Kniegelenkw  anhaHel,  an  der  Gelenkfläche  der 
Patella  und  an  dem  tlir  «ie  l)ef(timmten  Abschnitt  der  Femurgelenk- 
fliiche  am  sehilrtsten  hervortritt.  Für  die  Hatella  fehlt  auch  der  Aus- 
gleich, welchen  der  tibio-f'cmoralc  Abschnitt  des  Gelenks  in  dcu 
Menisken  besitzt.  Sie  beansiirueht  zu  diesem  Ausgleich  die  Hiltfc 
einer  grossen,  mit  weichem  Fettgewebe  nusgol'Ullten  Synovial  falte, 
welche  wir  noch  als  Pliea  synovialis  pateüaris  (§  113)  kennen  lenieu 
werden,  und  ausserdem  noch  eine  grlisäere  Quantität  Synovia.  Die  An- 
wesenheit der  letzteren  lat  hier  nothwendiger,  als  au  irgend  einem  andcru 
Gelenk,  um  Überall  zwischen  die  klaft'cudcn  Gelenkflöclicn  bei  den  ver- 
»c-hiedcnen  Bewegungen  einzutreten  und  den  Zwischenraum  auszufllllen. 


170 


inkheiteo. 


S  112.  Die  SyaorialiB  dea  Knie^leoks. 
Der  grösseren  Menge  von  Sjtiovia  cntspricbt  eine  bcdentcnde 
Fläcbenansilchmiug  der  SynoviaHe.  Ihre  InHertioii  folgt  nur  an  eiu- 
seinen  Stellen,  wie  z.  B.  am  hinteren  Abschnitt  der  Condylen  des 
Femur  nnd  an  den  Seitenrandem  der  Tibiagclenkfläche,  sowie  an  der 
Peripherie  iler  PaUiila  ziemlich  genau  dem  Kand  des  Geleokknorpein. 
An  anderen  Stellen  liegt  die  Insertion  der  Synovialis  dem  Rand  der 
Gelenkflächen  ziemlich  fern,  wie  z.  R.  an  dem  vorderen  Abschnitt 
beider  Ohersehenkeleondylen,  so  das«  hier  intracnpRiiUire  Knochen- 
flächen von  der  Ansdehnnng  eini^r  Linien  eich  finden,  welche  ihre 
Entstehung  dem  intraoapsulärcn  Längcnwachsthum  dieser  Knochen- 
theile  verdanken.  Wieder  au  anderen  Stoltcu  bildet  die  Synovialis 
grosse  Taschen ,  Becessus,  welche  in  eigenthllmlichen  Kntwit^lungs- 
Torgttngen  des  OelenkK  begründest  sind  und  an  einer  Stelle,  oberhalb 
der  Patelia,  zollweit,  an  einer  anderen,  am  hinteren  Kand  de«  Menia- 
ons  ext,  mehrere  Linien  weit  unter  die  Sehnen  sich  erstrecken,  dort 
unter  die  Sehne  dca  M.  extciisor  <]aadricep8,  hier  unter  die  Sehne 
des  M.  puplilcus.  Ihre  Hildiing  ii^t  einer  der  intercssautcren  Vorgänge 
in  der  Entwicklnng  des  GcIcnkB  (vgl  §^  119  u.  121).  In  die  weite 
Synovialis  eingewebt  liegen  die  Menisken,  nnd  zwar  der  Art,  daM 
die  Adventitia  der  .Syno^ialin  (1.  Th.  $  il)  Über  ihren  stnm)iien 
nasseren  Kand  verlHutl,  wShrend  die  Intima  eiuen  sehr  zarten,  nur 
ftlr  das  Mikroi^kop  erkennbaren  Ueberzug  Über  ihre  Flüchen  bis  zum 
scharfen  Rand  «endet,  in  weli-hem  sie  enden.  Achniiche  Ueberzdge 
Uetert  die  Intima  ftlr  die  verschiedenen  Ränder^  welche  in  die  Gelenk- 
h{5hle  prnminiren,  besonders  tlher  die  Ligamenta  cruoiata  nnd  die 
Ligamenta  alaria,  sowie  über  das  Ligament,  mucosuni. 

8  113.     Dif?  Bünder  dei  Kniegelenks. 

Die  Hünder  des  Kniegelenk»  »ind  relativ  Kahircich,  von  öebr 
oomplicirtem  Verlaute  und  es  existirt  kantn  eine  Stelle  der  Kniegclenk- 
kapscl,  wo  nicht  die  Advcntitia  der  Synovialis  von  ligamentösen 
Platten  verstärkt  würde.  So  ist  os  nicht  schwer,  wie  dieses  von  den 
deiK-ri])t!von  Anatomen  geschieht,  ein  Dntzend  Bänder  am  Kjiiegelenk 
aufzuzählen;  llir  unsere  Aufgabe  mag  es  genügen,  nnr  die  wichtig- 
sten hier  aufzuzählen,  um  so  mehr,  da  die  t'unetionelle  Bedeutung, 
welche  man  den  Blindem  des  Kniegelenks  fllr  die  Mechanik  der 
Bewegung  /-asohrieb,  so  wehr  sie  siuch  von  den  Brüdern  Weber 
betont  werden  ist,  entscldeden  die  Bedcntung  des  einlachcren  Band- 
apparates  anderer  Gelenke  nicht  überragt. 

Die  beiden  Ligamenta  lateralia  (11  Flg.  30)  entsprechen  genao 
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den  Seiten )>ftndern,  wie  wir  sie  an  allen  cylindriHchon  Gelenken  vor* 
finden  und  wie  tnic  schon  bei  den  Pholnngcalgelenken  der  Zehen 
(§  I)  und  an  dem  Talo-Cruralgelcnk  (§  20)  beschrieben  wurden. 
Ihre  InsertioD  liegt  am  Femnr  genau  in  den  Punkten,  wo  die 
Drehnngaaxe  der  eylindrißchen  Abschnitte 
der  Condyli  femori»  die  Ansscnfläcbe  der 
letzteren  durehsohneidet*).  Anasen  und 
innen  sind  diese  Punkte  erhabene  Knochen- 
Stücke,  welche  wir  mit  Heule  als  Epi- 
eondyleu  beieichuen  kennen.  Was  die  uu- 
tcrcD  Insertionsp unkte  heider  Ligamenta 
later.  betrifft,  bo  inserirt  sich  das  änssere 
Seitenband  unterhalh  des  Capitulum  an  die 
Fibnia,  das  innere  an  die  Innenfläche  der 
Tibia. 

EigenthUmlich  sind  dem  Kniegelenk 
die  Ligamenta  cniciata  (cc  Fig.  30),  welche 
die  Inciflura  intercondytoidea  anstUllen  und 
TOS  der  hinteren  KapHehvand  her  weit  in 
die  Gelenkhühle  ragen.  Ihre  Insertions- 
pnnkte  an  der  Tibia  liegen  vor  und  hinter 
der  Eininentia  intercoiidyloidea;  also  im  Gebiete  der  Insertionen  der 
Menisken,  and  es  lassen  sich  Kascm  der  Ligamenta  craciata  in  die 
änbtftanz  der  Menisken  verfolgen.  Der  Ohirm'g  hat  sich  im  Uebrigeu 
nicht  um  die  Detail  Verhältnisse  dieser  Bänder  zu  ktlmmeru;  ich  will 
sie  Hbergehen. 

Von  allen  Uhrigen  Bändern ,  welche  sieh  der  Kapsel  des  Knie- 
gelenks mehr  oder  weniger  eng  anscliticitKen,  beansprucht  noch  eines 
in  klinischer  Beziehung  eine  besondere  Beachtung,  nämlich  das  Li- 
gameutum  mareupiale,  oder  alare,  oder  wegen  seiner  beiden  Seiten- 
thoile  alfl  Ligamenta  alana  bezeichnet,  llenle  nennt  das  Band  viel 
treffender  Plica  synovialis  patellaris  (Pap  Eig.  ^l);  denn 
es  besteht  nicht,  wie  die  echten  Gelenkbänder,  aus  übrüsen  Fasern, 
MDdera  wie  manche  andere  SynoTialtalten  aus  einer  bedeutenden 
Entwicklung  von  ijarasyuovtalcm  Fettgcwclie,  welches,  von  uinem 
fiezDg  der  Intima  der  Synovialis  begleitet,  in  Form  eines  lappigen 
Upoms   von  dem  Vorderrand  der  Tiliia  aus   in   die   Gelenkh^tble 
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I)  }f»cb  Albrecht's  UnterBtichungen  1.  c.  |vgL  Aamerkiing  zu  $'!■>''>  liegt 
Insertion  dt^r  I.igam.  lateralla  etwas  uut«rh&llj  des  Drclipuiikt^s  der  Cnndylcn 
oH  auch  «twaa  nach  rQckw&rta,  selbstTerii&jidlicb  jedoch  in  geringer  Ab- 
weidiautj  und  zudem  mit  individuellen  Schwankungen. 
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promiairt.  Sein  mittlerer  Theil  wird  von  aussen  lier  dnrch  das  Ugam. 
patell.  bedeckt;  doch  überragen  die  seitlichen  Abacbnitte  der  PHca 
noch  bedcQtend  die  Seitenränder  des  Ligam.  patell.  Von  der  h«>cbäten 
Spitze  der  Plica  genau  in  der  Hiltelttnie  erbebt  sieb  ein  s,>'nonaler 
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Fflden,  welcher  frei 
in  der  Itichtung  nach 
oben  und  hinten 
durch  die  Gelenk- 
htible  verlil&tt  und 
au  die  Spitze  der 
latiiüiira  intercoudy- 
loidea  sich  anheftet. 
Ks  ist  das  Ligam. 
mucosum  s.  Ligam. 
plic.syn.  patell.  Das 
UHud  erreicht  zuwei- 
len eine  mehr  flä- 
chenhafte Entwick- 
Inng  nnd  ergänzt 
du  im  die  Scheide- 
wand, welche  beide 
Ligamenta  crnciata 

^ ^.      zwii4chen  dem  husfle- 

Bpp-B^r«  pr--,p.»ii«i..  -  shv''»^^i.\^^v^ü{\. ''        ^^  ^^^^  inucrcD  Ab- 

schuitt  dca  Gelenks  ziehen,  in  seltenen  Füllen  so  vollständig,  d«S8 
erst  vom  Rand  der  Iricisura  intercondyloidea  nach  oben  die  beiden 
Gelenkhöhlen,  welche  den  beider  Oberschenkelcondylen  entsprechen, 
tu  eine  einzige  Gelenkbfthie  '/.nsammentlt essen. 

§  Mi.    Üic  BeweguugiexcurBionea. 

.  Wir  haben  nun  die  nötbigen  Materialien  gewonnen,  um  die  Be- 
wegungen des  Kniegelenlcs,  ihren  Umfang,  ihre  Heinnuingen  nnd  ihre 
Combinationen  zu  untersiieheu.  Die  principale  Bewegung  im  Knie- 
gelenk ist  die  Bonge-  und  Streckbewegung  des  Unterschcokela  gegen 
den  Obcracbenkel;  sie  beträgt  nach  den  Messungen  der  Gebrlider 
Weber  Im  Mittel  16.t".  Am  SchlusJr  der  Streckung  bildet  der  Unter- 
scbeukcl  mit  dem  Oberschenkel  eine  gerade  Linie;  am  Seblnss  der 
Beugung  kann  die  Ferse  mit  der  (Jegend  des  Tuber  ischü  beinahe 
oder  auch  wirklich  in  Contact  gebracht  werden.  Doch  reteben  fllr 
das  letzte  Extrem  der  Beugebcwegung  die  Muskelkräfte  nicht  au«, 
uud  um  die  Ferse  bis  an  das  Tuber  ischü  zu  bringeu,  muss  scboB 


SBrltlkLdurebacknlU  Jm  Kni«B«l«Dlw. 
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Kraft  des  Arms  mit  bonulzt  werden.  Die  Heuimunf^  Hii*  die 
!ckbewegung  ist  von  dcu  BrUderu  Weber  in  der  Spauuuug  der 
liigamenta  latemiia  gesuulit  wordyn;  aber  hier  liegt  sie  pouiiiv  nicbt 
nnd  srfaweriich  würde  der  Widerstand  die&er  Bänder  allein  gceig:uel 
Bein,  die  Hemraiing  der  Streckbewegunff,  welche  bei  jedem  Schritt 
und  auch  im  Stehen  erreicht  wird,  für  die  Dauer  zu  leisten.  Viel- 
mehr ist  C6  die  CombiuatioD  der  Beuge-  aad  Streckbewegungen  mit 
den  Rotatioiisliewcguiigen ,  welche  zur  Hetumuu^  der  ersteren  flilirt, 
und  in  diesem  Umstand  liegt  die  eigentliche  Bedentuftg  der  Rotatio- 
nen tUr  die  Mechanik  des  Kniegelenks. 

i  116-    l>iv  Hemmungifacetteii. 

Der  Umfang  der  Rotation,  welche  die  Tibia  gegen  den  Ober- 
schenkel ausHlhren  kann,  betrügt  nach  den  MesHtiiigen  der  Oebrllder 
Weber  3'.)".  Bei  gestreckter  Ötellung  des  Gelenks  reducirt  sich 
JBdoch  diese  Bewegung  auf  Kuli;  sie  wird  bei  Hengiing  des  Knies 
allmfthlich  freier  und  freier,  bis  sie  in  der  Beugung  von  9ii—  145" 
ihr  Maximum  erreicht.  Gegen  den  -Schluss  der  Beugung  nimmt  dann 
wieder  die  Rotation  laugsam  ab.  Diese  sonderbare  Abiiäugigkeit  der 
Kotali onsbewpgtu Igen  von  der  Beuge-  oder  Strcekstellung  des  Kiiie- 
gelenkB  l>czogen  die  Gebrtider  Weber  wieder  auf  die  .Spannung  der 
Händer,  and  besonders  der  Ligam.  lateralia;  sie  erklärt  sich  aber 
viel  einfacher  au8  dem  Verhalten  der  Menisken ,  und  besonderR  des 
Heniscufi  ext.,  in  welchem  wir  ja  den  Imuplsäch liebsten  Kotatious- 
sppArat  des  Kniegelenks  erkannt  haben.  Am  Schluss  der  Streck* 
hewegung  bewegt  sich  die  Tibia  AlluiHhlich  von  dem  unteren  Abschnitt 
des  Condylus  int.  femor.  mit  seiner  einfach  queren  DrehiuigAnxe  auf 
den  oberen  Abschnitt,  dessen  Axe  (a'  Fi^.  iS  ^  107)  eine  Henkrechte 
Cumponente  entb&lt.  Nun  erzwingt  dieses  etgentbllmlicb  geformte 
Stack  des  C<indylus  inl.  am  ^ichluse  der  Streckung  eine  Kotation  der 
Tibia,  und  zwar  eine  Rotation  niu-h  au«Men,  darch  welche  die  Tubero- 
sitas  patellaris  von  der  Mittellinie  der  Extremiüit  nach  aussen  ge- 
rttckt  wird.  Die  Rotation  verläuft  vorxugsweise  am  Meniscus  ext, 
und  sie  rerläuft  bis  zu  ihrem  Schluss,  iudcm  der  vordere  Rand  des 
Meniscus  ext  zwischen  der  Gelenkflüehe  der  Tibia  und  Fibula  ein- 
geklemmt wird.  Damit  ist  dann  auch  jede  Rotationsbewegung  durch 
Feststellung  des  rotirenden  Apparat«  aufgehoben;  die  Hengehewegnng 
mos»  erst  den  Meniscus  ext  ans  seiner  Kinklemniung  befreien,  bevor 
wieder  eine  Rotation  statt6nden  kann.  Die  fortwährenden  Einklcm- 
mungen  des  Henisciis  bei  dem  Geben  und  Stehen  drUckeu  in  die  Sut>- 
stanx  der  Gelenkfläcbe  des  Condylus  femor.  ext  eine  kleine  Grube, 


ci«l)«  Pfttholofte  der  Gefnik^ntiunmra^ 


eine  Facette  von  dreieckiger  Form  (f  Fig.  2b  §  107);  and  an  dem 
Coudyluä  femor.  int.  findet  »ich  eine  äbuliclic  Facette  (f),  jedoch 
flflchf^r,  weil  liier  bei  den  geringen  Rotalionsbe wogungen  de»  Heuis- 
CQs  int.  die  Einklemmung  desselben  geringer  ist.  Diese  Faeetten 
der  Oberschenkelcondylen  sind  r.ngle{eb  HommungB- 
facetten  (Henle)  ttir  die  Streck  liewegung  des  Kniege- 
lenks. Eine  zweite  Knochenhemmung  wäre  durch  das  Aastemmen 
der  Emincutia  intcrcondyloidea  tibiae  gegen  den  Rand  der  InciRura 
intere^indyloidea  femori«  gegeben.  Die  Heugebewegnng  flihrt  die 
Menisken  nach  dem  hinteren  Rand  der  Gelenkfläohe  der  Tibia,  wie 
die  Streckbewegung  sie  auf  den  vorderen  Rand  flihrt ;  und  acbliess- 
üch  »Verden  auch  hier  wieder  ilie  Menisken  leKtgestellt,  ohne  daas  ea 
zu  einer  eigentlichen  Einklemmung  käme.  Doch  genügt  immerbio 
diese  Feststellung  auch  ftlr  die  Ilemmung  der  Bengebe wegung.  Ansser 
den  Knochen-  und  Menii^kcnhemmüngen')  für  die  Beuge-  und  Streck- 
bewegung giebt  es  endlich  auch  nnch  Muskelhemmungen,  welche  mit 
ih»en  concurriren. 


I  116.    Die  Miiükolhomtnuiigea. 

Eine  Muskelhemmnng  haben  wir  schon  bei  Besprechung 
Bewegungen  des  Talo- Cruralgelenks  kennen  gelernt  (§  *21).  Wir 
sahen,  dass  hei  gestrecktem  Kjiie  durch  dJe  Spannung  der  MM.  gastro- 
cnemii  der  Fuss  veriiindert  wurde,  in  das  Extrem  der  Don*alflcxinn 
ZQ  treten.  Die  reei|jroke  Wirknng  lindet  natürlich  ebenfalls  statt. 
Wenn  der  Fnsa  in  dem  Extrem  der  Doraaltlexion  nteht,  sp  erfahren 
die  MM.  gastrocnemii  eine  solche  Spannung,  dass  sie  eine  rolle 
Streckung  des  Knies  nicht  mehr  gestatten.  Achnlichc  Bcziehungeo, 
vermittelt  durch  den  Verlauf  hiarthrüdialcr  Muskeln  (vgl.  I.  Tb.  Ig  43), 
bestebcu  xwlsehen  den  Bewegungen  des  Hüftgelenks  und  den  nem- 
mnngen  der  Bewegungen  des  Kniegelenks.  Bei  gestrecktem  Utlftgelenk 


\)  Die  g«isireiche  Interpretation,  welche  die  Brüder  Woli«r  für  die  He»- 
mnng  (l(!r  SlrPi'bltpwc^uiig  und  U\t  die  HchinikTung  di?r  KutaXion  in  gestreckter 
StcüutiK  g&lK^ii.  liKt  in  alle  Lclirbrii^liei  tlvr  AuAlniiik-  iiud  Physiologie  Emgmiig 
gefunden;  irnui  kann  vaohi  saj^en,  dass  sie  unter  olleu  ResultAten  der  scbODeo 
Untersuch II iigif II  lürspr  Knrsrlipr  «her  die  Mechatiilk  ilfr  (iphweTk/eiiKe  die  grAine 
PopalarilÄt  erlariRt  bat.  i^nn  scböiii^  Hpid  der  Ligamenta  latoralia  und  Liga- 
menta crocjata  bei  den  Streckungeu  und  Rotationen  ist  aber  nicht  XTnache  tat 
die  sonderbare,  und  Tür  deu  Patlinlogcu  besonders  wichtige  Combioation  dt-r  Be- 
weg^ingeti  den  Kiiieg<4enks.  wandern  pinfarh  FoLgp.  I>ie  Erörterangeii  der  Ent- 
wicklung dea  GelcEks.  ■welche  von  den  Gebrüdern  Weher  nicht  lierückaichügt 
»BPtle.  wenltu  flir  ilio  pcwiBB  nur  secundÄre  Bedeutung  der  Bünderheininuiig  die 
exacteaten  Beweise  bringeu. 
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wird  der  M.  reclus  lemoiis,  wclcber  vod  dor  Spioa  antcr.  infer.  oasia 
Uei  eaUpringt,  eo  gcBpaiint,  daes  die  Kllrac  sciuer  Faseru  ulcht  die 
BtfigaBg  de»  Unterscbenkels  iiUer  den  recliten  Winkel  liiuaus  gestattet. 
Bei  gebeiifrtem  HOilgetenk  sind  es  die  vom  Tuber  tscbü  entt^pHngen- 
deii  MuükelD,  weli-be  durch  Ahnt  Stellaiig  gespantit  werden,  der  M. 
»eiiiiDieinbranot<DS,  der  M.  semitendinosu»  und  der  laiijfc  Ivopf  dea 
M.  bioep6.  Sie  geetatteo  daon  keine  vollkommeDe  Streckung  dc9 
Kniogeleiiks  luebr;  und  difsc  Hemiiiting  tritt  um  so  frdlier  ein,  je 
stärker  gebeagt  das  Ullftgclcnk  ist,  ungefähr  in  dem  Maassstah,  dass 
bei  rechtwinkeliger  Beugung  des  Oberschenkels  gegen  die  Rumpfünid 
im  Hurtgftlenk  aueh  der  Untereebenkel  uun  Oberschenkel  im  Knie- 
gelenk im  recbteii  Winkel  steht  und  lu  der  Riebtang  der  Streekung 
Ober  den  rechten  Winkel  binaos  nicht  mehr  bewegt  werden  kann. 
Sowohl  die  Meebanik  dt*«  HtiffgcIenkB  vnc  auch  besonders  die  Meeba- 
sik  des  Gehens  wird  Gelegenheit  geben,  auf  dieHe  Verhältnisse  zurück- 
zn  kommen. 


I 


f  117.     Die  MuskHo  und  Sebucnsch eitlen. 

Die  Mnakelgruppen,  welche  das  Kniegelenk  umgeben,  sind  schon  im 
Torigcn  Paragraphen  skizzirt  worden.  Hinter  der  Bengungsdrehungsaxe 
des  Kniegel enka  liegen:  M.  bicepij,  M.  semimembranosus,  M.  ttemiten- 
dinosus,  M.  sartorius,  M.  grac-ilis,  M.  popllleu»  und  HM.  gastrocnemii 
mit  dem  M.  plantarifi.  Mithin  sind  alle  diese  Muskeln  FIcxoren  des 
Kaiegelenks.  Den  weitesten  Abstand  von  der  Drebungsaxe  des  Ge- 
lenk» haben  die  3  zuerst  genannten  Klexoren.  Die  t  letzt^nnanten 
Muskeln  liegen  der  Drchnugsaxe  sehr  nahe  und  treten  deshalb  in 
ihrer  fleclireDden  Wirkung  gegen  die  er»teren  sehr  zurilek.  Vor  der 
Beugungvdrebungxaxc  liegt  die  einzige  Sehne  des  M.  exteusor  qua- 
drieepa,  als  welche  wir  das  Ligan^entum  jiatellare  aufzufassen  haben. 
Der  weite  Abetand  der  Sehne  von  der  Axe,  der  in  die  Sehne  ein- 
gewebte Sehuenknochen,  die  Patella,  welche  die  Reibung  der  Sehne 
auf  ein  Minimum  reducirt,  endlich  der  bedeutende  Querschnitt  der 
coiitrai'^tttcn  Substanz  (von  M.  reetuj*  lemorits  M.  v««tns  int.,  M.  va«tu8 
ext.,  M.  cruralis),  —  alle  diese  Momente  untorsttltzeu  eine  bedeutende 
Kraftentfaltung  des  M.  extensor  quadriceps  und  so  wird  die  grosse 
Zahl  der  Antagonisten  genUgend  eompensirt.  Zu  der  Rntationsaxe 
des  Kniegelenks  verlaufen  bei  gestreckter  Stellung  des  Gelenks  alle 
Sehnen  ungefähr  parallel,  so  daas  sie  keine  Einwirkung  auf  die  Kota- 
tion^bcweg^nng  )iabou  kiiuneu,  mit  einziger  Ausnahme  des  M.  poplileus. 
Der  schräge  Verlauf  seiner  Fasern  sichert  diesem  Muskel  eine  rotirende 
Wirkung  im  Sinne  der  Rotation  nach  innen,   ßei  gebeugter  Stellung 
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verändert  sieb  die  Faserricbtuii^  der  oieiHten  Übrigen  Beugeniuskeln 
in  ihrem  Veihaltuiss  zur  Rotntiunsnxe.  Bei  rechtwinkeliger  Beugung 
des  Gelenk»  Hegen  »ogar  die  .Sebneti  des  M.  hiecps,  do8  M.  seuiiten- 
dinosim,  i\.  sartcrius  und  M.  gracilia  sehr  gtlnstig  Air  die  rotirende 
Wirkung  der  Mu^kelu.  Nur  der  M.  bieeps  rotirt  nach  aussen,  alle 
übrigen  Bougemu»kf;Lu  nach  innen. 

Fast  alle  Muskeln  uod  Sehnen,  welche  das  Kniegelenk  umgeben, 
sind  durch  Schleinibeutel  und  Sehnensrhciilen  in  ihren  Verschiebungen 
zu  den  Knoohen  gesichert.  Die  wichtigsten  unter  ihnen  sind:  die 
Bursa  mncüsa  des  M.  extensor  quadriceps  (ß  M  Q  Flg.  31  %  113), 
die  Bursa  mucosa  ligamenti  patellans  (H  1^  P  Fig.  :i1  §  Ulf),  die 
Bursn  niueosa  des  M.  popliteui»,  die  ßur^a  inueu»a  de«^  M.  scmimem- 
brnnosus,  die  gemeinschafiliche  Sehnenscheide  des  sog.  Tripns  Halleri, 
d.  h.  der  Sehnen  des  M.  sartoriui:,  M.  i^eniitendtnnsiifl  und  M.  gracilis. 
Hierzu  gesellt  sich  noch  als  subcutaner  Scbleimbeutcl  die  Bursa 
mucosa  pracpatellaris  iß  p  p  Fig.  'H  §  lUi)  und  die  Bnrsae  epi- 
coudyiicae.  Mandic  von  ihneu  kesseln  durcli  ihre  Erkrankungen  das 
Interesse  des  Praktikers  und  mltssen  im  Folgenden  wenigstens  soweit 
bertlcksichtigt  werden,  als  die  DifTerentialdiagnofle  zwischen  ihren 
Erkrankungen  nnd  ilenen  des  Kiiie^pJenk«  erfordert.  Eine  Detail- 
beschreibung ihrer  Lage  wUrde  mich  (iber  die  Grenzen  meiner  Auf- 
gabe hinaus  fuhren. 

I  116.     Dlfi  l^twicktuMK  iler  ä^oviatte. 

Die  Qeschichte  der  Entwicklung  des  Kniegelenks  wtlrde  bei  der 
Oomplicatinii  seiner  Formen  auch  in  den  ('rUhe*iten  Ftttalstadien  mau- 
ches  wichtige  Krgebniss  liefern;  doch  liegen  hiertUr  leider  keine  Uater- 
sucbuugen  vor.  Das  Material,  welches  mir  /u  meinen  l/nlersuchaogeu 
tlber  die  Fiitwickhiiig  des  Kniegelenks  diente,  bezog  sich  auf  die 
letzten  F^italnuiiiate  und  auf  das  kiiKlHche  Alter  bis  zur  Vollendung 
des  Waehsthitrnfi.  Die  Ergebnisse  meiner  Untersuchungen  sind  auch 
nir  die  Fragen  der  Praxis  wichtig  genug,  um  eine  kurze  Mittheilung 
derselben  an  dieser  Stelle  i\i  rautiviren. 

Erwähn cnswerth  sind  in  erster  Linie  die  Verhttttnisse  der  Syno- 
vialis zu  den  UelcnkHftchen  im  l^uf  der  Entwicklung,  PrSpanite, 
welche  ich  aus  dem  4.  nnd  den  folgenden  FOtalmonaten  zu  unter- 
suchen Gelegenheit  hatte,  zeigten  die  Insertion  der  Synovialis  so 
dem  Kand  der  Getenktlächcn,  ohne  dass  Fort^tätze  derselben  an  irgend 
einer  Stelle  llber  den  Gelenkknorpel  sieh  erstreckten.  Eral  in  den 
letzten  Ftitalmonuten  treten  besonders  an  drei  Stellen  Bildungen 
gefttashaltiger  SynoviaUlberzUgc  auf  den  CTeleukHilehcu  auf,  nnd  es  i«t 
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nicht  Bchwer.  ihre  Entstehung  auf  die  permanente  Beugesteltun g'  des 
Gelenks  zurllekzntllhren,  welche  der  anwachsende  Kftrper  für  diene 
Periode  in  dem  engen  Uterus  einzuhalten  gezwungen  ist.  In  dieser 
SteUang  Hegt  der  gr'Jsstc  Thcil  der  Patella  der  Incisura  intercoo- 
dyloidea  gcgentibcr  und  die  kleine  unterste  Querfncette  (vgl.  §  lil) 
ist  so  von  den  Gcleukfläehen  des  Femur  abgeliyhen,  daas  nur  die 
Pliea  synoT.  patellaris  ihrer  Fläche  sich  gegenllbcr  befindet.  Der 
mangelnde  Oe^^endruck  einer  oorrespondircnden  (ietenkfljlche  gpsfattft 
der  SjTiovialis,  gefäüshaltige  Fortsätze  ihrer  Intima  über  die  Geleiik- 
fläche  hinzascbiebcn,  bi»  zu  jener  QuerHrtjt,  in  welcher  bei  gebeugtftr 
Stellnng  der  Flächeneontact  der  Patella  mit  den  FemuFgcIcukQUcluMi 
und  den  Ligamentis  crueintis  begannt.  Femer  finden  sieh  zwei  Stellen 
mit  analogen,  wenn  auch  weniger  ausge<lehnten  Bildungen  an  den 
beiden  oberen  Abschnitten  der  Gcicnkflächen  des  Condyins  int.  und 
ext.  fetnoris,  welche  weder  mit  der  Patella  noch  mit  den  Menisken 
und  den  Tibiagelenkflächen  bei  gebeugter  Stellung  in  Contact  stehen. 
Sic  entsprechen  ziemlich  genau  den  nemnuingsfacetten,  welche  Übrigens 
erst  später  entstehen.  Die  Sj-noinalfortaätze ,  welche  hier  Über  die 
Gelenkflächen  Übergreifen,  schieben  sieb  von  den  äusseren  Flächen 
der  Oondylen,  allniithlich  dreieckig  sieb  zaspitzcud,  bis  dicht  an  die 
Mitte  der  CondyiengeleukJUleheu.  Die  mikrographischen  Details  dieses 
physiologischen  Knorpelpannus  liier  anzultjhren,  kann  ich  mir  erlassen, 
da  die  Beschreibung  der  §§  10—111  im  I.  Tb.  sich  gerade  auf  diese 
Stellen  bezieht  Im  ersten  Lebensjahr  nehmen  die  Synovia IbezUge 
der  Gelenkflächcn  noch  etwas  an  FlUchenauHdebnung  zu,  ungof^lhr 
entsprechend  dem  FlUchcnwachBtbnm  der  Gelcnkflächon.  Mit  dem 
Gcliact  lallen  die  zarten  Gebilde  den  dcletäiren  EinHUssen  der  Friction 
dnrch  die  gleitende  ßewegnng  der  GelenkflHchcn  anhcim  und  ver- 
schwinden allmählich.  Vnra  10.  Lebensjahr  nngefähr  ab  findet  man 
nur  noch  Kndimente,  welche  erst  im  mikroskopischen  Bild  zu  er- 
kennen sind.  Pathologische  Bedingungen  ktinuen  lu  jeder  Lebenszeit 
eine  Regeneration  dieser  Synoviatilberztlge  der  Gelenkfiäohen  hen'or- 
mfen  (vgl.  §  t:i3j. 


^  1 19.    Pie  Entwicklung  der  TibU. 

Die  permanent  gebeugte  Kniestcllung  in  den  letzten  Fi5tfl.lmoiiatea 
im  Uterus  charakteriBirt  sich  l>ei  dem  Neugeborenen  am  sriliHrfsten 
in  einer  eigenthümlichen  zurllckgebogenen  Stellung  des  ganzen  Epi- 
physenknorpels  zum  Längs&chaft  der  Tibia.  Die  Geleokflüclicn  der 
Tibia,  welche  bei  dem  Erwacb^tcnen  ungefähr  senkrecht  zur  Lüngsaze 
des  Knochens  stehen,  bilden  bei  Neugeborenen  durch  ihre  Absenkung 


Hnaiar.   Otlsektnuilihill»n.    !.  Aufl.    1. 


i'i 


178 


5p«clel1e  Pftthologie  der  Gctenkliraiiklieiten. 


TOD  vorn  nach  hinten  eineD  stumpfen  Winkel  mit  der  Längsaxe 
Knochens.  Die  Beu^ng;  kann  sehr  leicht  in  das  Extrem  geführt 
werden,  so  daus  die  ganze  hintere  Fläche  des  Unteräc henke Is  mit 
der  hinteren  Fläche  dea  OberHcheukels  in  Berührung  kummt.  Aach 
der  Sfeniscuß  ext.  rlickt  bei  extremer  Beugung  bis  an  den  hinteraten 
Rand  der  änftseren  Tihiagelcnktiäche.  Die  Klexoren  des  Kniegelenks 
sind  hei  Neugeborenen  sehr  kurz  entwickelt  und  Üben  um  so  deat- 
licher  bei  Bcngong  des  HUttgelenkü  die  hemmenden  Functionen  fttr 
die  Bewegung  der  Streckung,  welche  oheu  (g  110)  erwähnt  wurden. 
Die  Voran doniugen,  welche  vom  Beginn  des  zweiten  Lchensjahrs  an 
am  Kniegelenk  eintreten,  verdanken  ihre  Entstehung  den  EinäUsBen 
der  titrcckbcwcgungen,  welche  das  Kind  hei  dem  Gchcu  mehr  und 
mehr  ausbildet.  Sie  sind  um  so  erheblicher,  als  bei  den  Streck- 
bewegungen nicht  nur  die  Krafl  der  Bewcgtmg,  sondern  in  gestreckter 
Stellung  auch  die  Belastung  durch  das  Kürpergewicht  sich  geltend 
macht  Die  Flexoren  entwickeln  sich  relativ  etwas  mehr  in  die 
Länge  und  der  KpiphyHcnknorpel  rückt  in  toto  aus  seiner  zurück- 
gcLogcncu  ätetlung  in  die  senkrechte  Stellung  ein.  Die  hühore  Aas- 
bildmig  der  Streckbewegungen  wird  durch  die  Vernachlässigung  der 
Beugel) ewegongen  coiitrastirt.  Die  letzteren  worden  bei  dem  Gehen 
nicht  mebi  bis  xu  ihrem  Kxtrem  benutzt,  und  deshalb  gewtJhnt  sich  der 
HeniBCUs  ext.  daran,  nicht  mehr  bis  zam  hintersten  Rand  der  'libia* 
gelcnkfl&che  zu  gleiten.  Er  verliert  in  dieser  Richtung  an  Beweg- 
lichkeit, und  üo  tritt  der  hinterste  Abschnitt  der  Tibiogelenkfläche 
ans  dem  Gelcnkapparat  heraus.  Derselbe  wird  nicht  mehr  fUr  die 
Beuge bewegon gen  verwandt,  sondern  dient  nnr  noch  als  Unterlage 
tür  die  Sohne  des  M.  poplitcus;  er  gebärt,  wie  der  descriptive  Anatom 
sagt,  zu  der  Sehnenscheide  oder  Bursa  mucosa  dcsM.  poplitcus,  welche 
also  frei  mit  der  GeleuktlUche  commuuicirt.  Gewiss  ein  sehr  merk- 
würdiges Beispiel  von  der  pustf<ita1eu  Bildung  einer  Sehncusobäde, 
oder,  wie  ich  am  liebsten  sagen  machte,  eines  Sehnen gelenks,  aber 
auch  eine  gute  Iliustration  dafür,  dass  die  nackte  Thatsache  der  de- 
scriptiveu  Anatomie  durch  diu  EutwickluiigsgescbtchteeineBeleaehUiiig 
erbiklteu  kiiun,  welche  jcdcntalls  dem  Interesse  der  Thatsauhe  keinen 
Eintrag  thut. 

$  120.    Die  EntwickluDg  der  HecniDUugafuMtten. 

Die  feineren  Formvcrändernngen ,  welche  an  der  KrUmmDog 
der  GelenkflAcbeu  im  Lauf  des  Wacbsthums  eintreten,  verlaufen  in 
behenderer  Ausprägung  an  dem  Condylus  ext.  jt'emoris  und  au  der 
äusseren  GelenkÜäche  der  Tihia.    Wir  müssen  udb  2ur  Antldarong 
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dieser  FormveräDderungen  an  deu  Antheil  eriunem,  welcLcn  die 
Rotadonsbewegiingeii,  wie  ich  §  108  und  liift  zeigte,  aii  deu  Streck- 
b«wcji;TiDgen  dc8  Kniegelenks  nehmen  mUssen.  Daga  die  regelmässige 
Kegel mantelgeatalt  der  äusseren  TibiagelenkllRche,  welche  so  schUn 
bei  Neageboreiicu  Ucrrortritt,  ta^t  bis  zur  Uukenntlicbkcit  xerntUrt 
wird,  erklärt  sieb  noch  einlach  au»  deu  »cblcit'üiiden  Bewegungen  defl 
Femar  auf  derselben.  Sie  crcbleifen  in  den  Kegelmantel  eine  Ein- 
senkang  von  vom  nflrh  hinten,  und  ho  sehen  wir  die  frontaie  Con- 
tüDrlinie  der  (lelenktläche  Krwac^hsener  uiebt  in  einer  geraden  Linie, 
wie  bei  Neugeborenen,  verlauten;  die  Linie  senkt  sieb  vielmehr  steil 
von  der  EmineDtia  intercoiidyloidea  nim-b  aussen  ab  und  verlUiitt  dann 
bis  uixu  Kaiid  der  Gelenk  flu  elie  in  ungelähr  horizontaler  Richtung. 
Dasa  nun  zugleich  der  ganze  vonlere  Abschnitt  der  TibiagelenkHäche 
im  Verlauf  der  Entwicklung;  relativ  bedeutend  erniedrigt  wird,  führt 
ans  äcboQ  auf  den  Euitiut<i!  der  Kotatiousbcwcguugcu. 

Die  AuBbildiing  der  Streckbeweguugcn  im  kiudliehen  Kniegelenk 
iQhrt  zu  einer  immer  ergiebigeren  Benutzung  des  eigcuthUmlii-h  ge- 
formten oberen  Theils  de^  CondyluH  int.  femor.,  dessen  Ürehnngsaxe 
eine  senkrechte  Componente  besitzt  (§  107).  Deshalb  mma  am 
Scbluss  der  Streckung  eine  Rotation  der  Tibia  nach  aussen  stattfinden 
tiod  sie  verläuft  naturgemäss  in  dem  Rotati on8ap]>arat  des  Kniegelenks 
(§  t(*'0-  -^"^  ^^^  Rotation  geht  am  Schluss  der  Strceknng  eine 
Einklemmung  des  vorderen  Theils  des  Meniscus  extemna  zwischen 
Femur  nnd  Tibia  hervor  —  eine  Einklemmung,  deren  hemmende 
Bedeutoog  wir  §  1 15  betonten,  deren  Einßuäs  auf  die  Form  der  Ge- 
lenkflücben  wir  hier  noch  untersiuben  müssen.  Im  Ixhen  ist  es  nicht 
die  Muitkelkratt  nlieiu,  welche  die  bestimmten  Punkte  der  beiden 
Gelenktlächen  zufiajnmendriLngt,  sondern  neben  ihr  ist  es  das  Rnmpf- 
gewiebt»  weiches  hei  dem  Gehen  and  Stehen  vom  gestreckten  Knie- 
gelenk getragen  werden  muss.  Die  hohe  Belastung  der  Gclonkllächcn 
hat  hier  ühuliche  Ereignisse  znr  Folge,  wie  diejeuigcn  sind,  welche 
wir  im  Talo-Tarsalgelenk  kennen  lernten.  Das  Ilöhenwacbsthum  der 
Geieiikkörper  bleibt  an  den  belasteten  Stellen  znrtlck  und  hier  ver- 
leiht noch  der  Meniscus  ext.,  welcher  den  Drock  vermittelt  und  selbst 
durch  i^eine  Elastieität  vor  deu  Folgen  des  Drucks  gut  geschützt  ist, 
den  sich  vertiefenden  Knocbeupartieu  eine  charakteristische  Form. 
Weniger  tritt  dieses  an  der  Tibia  hervor;  der  vordere  Rand  ihrer 
äusseren  Gelenkfläche,  bei  Neugeborenen  iu  ein  Niveau  mit  dem 
vorderen  Kaud  der  inneren  Oclenkflächc  gei^tellt,  rllckt  allmählich 
2 — 'i  Linien  tiefer,  als  dieser.  Deutlich  aber  erkennen  wir  einen 
getreuen  Abdruck  des  eingckleuiuitcn  Meniscus  ext.  auf  der  Gelenk- 
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lif^  4e8  Condylas  ext  femoris,  eine  pmmatiiK^he  Grabe,  eben  jene 
Haaunagsfacette ,  welche  $  M.'i  ^chou  erwähnt  warde  (f  Fig.  2S 
■.30v  S.  165  0.  S.  171).  Viel  seichter  and  andeatlicher  ist  die  Hem- 
mma^KfaceUey  welche  der  Meniscm  ioL  durch  die  Streck bewc^angea 
ftUnoShticb  aof  dem  Condrlus  int.  fouioris  einprägt  (1^  Fig.  2S|,  weil 
hier  die  EinklemmaDg  des  Uenisous  sehr  viel  geringer  ist.  Die 
Bildung  der  Hemmnngsfacetten  ini  Lanf  der  Entwieklong  giebt  den 
iuiainst5sgUchen  Beweis,  daHS  die  HUnderhemmung  nicht  trttber  ein- 
trittr  als  die  Menisken-  und  Knocheiihemoiaug  (vgl.  §  li;>  Anmerk.), 
Von  morphologischem  Gesichtsponkt  aas  kann  herroi^hoben  werden, 
dan  die  First  der  Gelenk  tischen,  welche  die  Hcnimungsfacetten  nach 
oben  abgrenzt^  denjenigen  Thcil  der  Femargelcnktläche,  welcher  aiu- 
sehHeBfilteh  deo  Bewegungen  der  l'atella  dient,  in  genauer  Linie  von 
dan  Abschnitten  der  GcIcukflSchen  der  Condyli  femori}>  scheidet,  an 
wdelieu  die  Menisken  und  die  Tihia  rollen  and  rotiren.  Je  tiefer  die 
BemmuDgsfacetten  sieh  in  das  Feninr  einpreaeen,  desto  später  erfolgt 
die  Hemmung  der  Streckung,  desto  mehr  erweitert  sich  das  Gebiet 
der  6treckbewegang. 

$  121.    Conununicatioo  mit  dem  Sdileinbratel  d«a  i^tudriupi. 

Auch  die  Patclla  bleibt  von  der  höheren  Ausbildnng  der  Streck- 
bewegungen durch  das  Gehen  nicht  nnberOhrt.  Der  mächtige  Extcnsor 
qnadriccps  zieht  sie  allmählich  tit^her  und  hßhcr  und  endlich  soweit 
Über  deu  oberen  Kand  der  Gelenkfläcbe  des  Femnr  bioAUs,  dass  am 
Schloss  der  Streckung  nur  noch  ein  kleiner  unterer  Abschnitt  der 
Patella  mit  der  Feniurgclenkfläche  in  Coutaet  »tebt ,  der  grüssere 
Tbeil  der  Fsiellargeleuktliictie  al>er  auf  die  sehr  fettreiche  Synovialis 
aicb  stellt  Der  Synovialsack  wird  hierdurch  nach  oben  erweitert 
und  tritt  endlich,  wenigstens  bei  der  aberwiegenden  Mehrzahl  der 
Individuen,  iu  Conimnnicalton  mit  dem  Scbicimbeutel  des  BL  qoadri- 
eeps  (vgl.  B  M  Q  Fig.  ;U  §  113).  Die  Gelenkböhle  reicht  alsdann 
oft  eiB%e  Zoll  weit  über  den  oberen  Sand  der  Femurgelenkflüobe 
Unans  —  eine  nicht  zu  unterschltxende  Erweiterung,  welche  die 
FUchenaosdebnnng  der  S^iiovialis  nnd  damit  die  Getahren  ihrsr 
EntzOndongen  in  ungewöhnlichem  Uaassstab  vermehrt 


S  Uü.    Ob«rM  Fiboltii^eafc. 

t)a8  ober«  Pibnlargelenk  hat  trotz  seiner  nahen  räumticheu  He- 
siftbnngeD   mit  dem    Kniegelenk   nichts   zu  schaffen.     Die  eioztgco 
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Bewegungen ,  welche  in  ihm  ansgetllhrt  worden ,  sind  diejenigen,  7.a 
frelchen  die  Fibnla  dorch  die  Hewegungen  des  Talo-Cruralgelenks, 
besondere  darcli  die  Form  der  Talusrolle  genOthigt  wird.  Weder 
die  Mechanik  seiner  fast  plaucii  FlUcben,  iiocb  seine  Eutwicklung, 
Docb  endlieb  seine  Erkrankungen,  welche  Überaus  selten  sind,  bieten 
ein  gentlgendes  Interesse,  so  dass  dieses  Gelenk  im  Folgenden  ganz 
nn berücksichtigt  bleiben  kann.  In  den  sehr  seltenen  Füllen^  in  welehen 
eine  Communication  seiner  Synovial  hühlc  tnit  dem  grossen  Öynovial- 
aack  des  Kniegelenks  vorliegt,  kann  das  obere  Fil>ulargelenk  an  den 
l'EDtzUndnngen  des  Kniegelenks  einen,  tlbrigeim  ganz  unwesentlichen, 
Antheil  DeJmicn. 

l).     Die  Entzündungen  dgs  A'niegeUnks. 

§  123.  Allgemeitics. 
Die  Frequenz  der  EntxUndungen  des  Kniegelenks  (I.  Th.  g  I'iW), 
die  Ixiehtigkeit,  mit  welcher  man  an  dem  grossen  Gelenk  mit  aus- 
gedehnten subcutanen  Partien  des  Synovialaacks  die  entzUndEichen 
Symptome  erkennen  und  verfolgen  kann,  uud  eudllcb  die  grosse 
fUnctionelle  und  vitale  Oetabr,  welche  die  EntKünriungen  dieses  Ge- 
lenks dem  Kranken  bringen,  —  alle  diese  Momente  erheben  die 
Kniegel enkentz lindling  auf  das  höchste  Niveau  der  klinischen  He- 
dentting.  Wollte  ich  die  Aufgabe  lOsen,  ein  vollständiges  liild  der 
Kniegelcnkentztlndungen  zu  zeichnen,  so  mUsstc  Ich  nicht  nur  den 
ganzen  Inhalt  des  allgemeinen  Capitels  (1.  Th.  Cap.  IV)  ober  Gelenk* 
entzUndnng  reproduclren,  soudoni  dieses  Capitel  tiberall  durch  die 
Bemerknngen  über  die  localen  Verhältnisse  ergänzen  und  erweitern. 
Dann  wäre  zwar  den  Gesetzen  der  wissenschaftlichen  Systematik 
Genttge  geschehen ;  aber  lueiuc  Arbeit  wUrde  dann  auch  kein  besseres 
Loos  verdienen,  als  es  so  vielen  echt  systematischen  Abliandlungeu 
in  unserer  Wissenschaft  zu  Theil  wird  —  das  Jxios,  nicht  gelesen 
ZQ  werden.  Ich  ziehe  es  vor,  vieles  dem  Urtheil,  der  (Kombination 
des  Lesers  zu  überlassen;  die  Kenntnis»  der  allgemeinen  Pathologie 
der  Gelenkentzündung,  wie  sie  etwa  aus  der  Lecture  jenes  Capitels 
(I.  Tb.  §§  IS — 1S7}  gewonnen  werden  kaini,  conibinirt  mit  der  Kennt- 
nis« der  anatomischen  Verhältnisse^  wie  sie  unter  Benutzung  der  in 
§§  loü— 122  gegebenen  Beachreihung  an  der  Leiche  erworben  werden 
kann,  würde  tUr  den  diagno^tielr enden  and  behandelnden  Arzt  wohl 
in  jedem  einzelnen  Fall  von  Kniegoleukenlzüiidmig  auf  jede  wichtige 
Frage  eine  ungefähr  richttgc  Antwort  geben.  Ich  heschrünke  mich 
deshalb  im  Folgenden  darauf,  aus  meinen  klinischen  Erfahrungen 
Kinzelnes  mitzutheitcn,  was  mir  lUr  das  Verständiiiss  der  Kniegelenk- 
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entzflndang  am  wichtigsten  scheint,  liowichtig  ft«ilich  ist  kein  Tbeil 
der  Lehre  von  der  Kniegelenitentzündaog,  und  schwere  Varant- 
wortUDg  trifft  dcD  Arzt,  welcher  in  leicbtsinoiger  Llowisi^nhcit  die 
Bedeutung  aacfa  der  leichtesten  Form  der  Kniegelen kentzttndung  ver- 
kennt nnd  ohne  Sor^'alt  behandelt.  Manches  Grab  deckt  in  jedem 
Jahr  mauche  diagnostische  and  therapeutische  ätlnde  zn,  welche  bei 
der  Kehandlnng  der  KniegelenkentzUudung  begangen  worde. 


f  124.    SjrnoTids  seron  des  Kokgeleaka- 

Die  Rynoritis  serosa  nimmt  am  Kniegelenk,  wie  wohl  an" 
allen  Gelenken,  am  häufigsten  ihre  Entwicklung  au$  einem  traama- 
tischen'  Rlntci^ss  nach  Contusion  des  Gelenkt.  Seltener  finden  wir 
den  wäsArigcti  Ergus»  im  Kniegelenk  alft  spontane  Erkranknug,  d.  h. 
als  Krankheit  ohne  erkennbare  nächste  Ursache  bei  Personen  von 
schwächlicher,  sogen.  Irmphatischer  ConsticntioD,  gelegentlich  wohl 
auch  l)ei  allgemeinen  Kreislaufsti^mngcn  (Herzfehlern  n.  s.  w.)  als 
Aasdruck  der  venösen  Stase  und  bei  localen  Kreislaufstörungen,  z.  B. 
bei  Tumoren  des  Oberschenkels,  bei  denen  man  ebensowohl  an 
Stfinuig  der  lymphatischen  Circnlation,  wie  an  die  Conipreseion  der 
grossen  Blutget'ässstämme  denken  kann.  In  letzteren  Fällen,  bei 
deren  Entstehung  nar  eine  mechanische  Kreislaufstür nng  wirkt,  wire 
es  am  be^teu,  den  alten  Aufdruck  des  Hydrops  genu  beizubehalten, 
und  nur  fUr  die  wirklich  entzündlichen  Formen  der  HerDs-syuovialea 
Ergüsse  die  Bezeichnung  der  Synovitis  serosa  einzusetzen,  wie  es  ja 
ttberbaopt  bei  dem  Fortschreiten  nnflerer  ätiologischen  Kenntnisse 
immer  möglicher,  aber  deshalb  auch  immer  notbwendigur  wird,  die 
entzündlichen  Vorgänge  von  den  nicht -entzUndliclien  zu  sondern. 
IHe  Diagnose  bleibt,  so  lange  die  Synovitis  nur  als  serosa  besteht, 
sehr  leicht  aus  der  Inspection  und  Palpation  zu  stellen.  Besonders 
deutlich  filhlt  man  die  Fluctnation  in  dem  oberen  vorderen  Recessos 
der  Synovialis  unter  dem  M.  exteusor  hei  grossen  Ergttssen  durcb 
die  Untersuchung,  welche  im  1.  Tb.  §  tl)9  beschrieben  wurde.  Bei 
kleinen  Mengen  ergossener  Synovia  müssen  die  beiden  untersuchen- 
den Finger  zu  beiden  Seiten  der  Patclla  eingesetzt  werden,  nm  die 
Fluctuation  zu  percipiren ,  und  mai)  mnss  das  Kniegelenk  in  eine 
gestreckte  oder  fast  gestreckte  Stellung  bringen,  weil  b«  der  Beu- 
gung durch  die  passive  Spannung  des  Strockapparata  (Sehne  de« 
Extensor  qnadriccps,  Patella  und  Ligamentum  patellare)  die  ganze 
Tordere  Kapselwand  gegen  die  Gelenk  flächen  der  Condyli  lemorls 
angedruckt  and  die  Flüssigkeit  in  den  hinteren  Recessus  der  Synovia]- 
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hohle  gedrängt  wird.  Dort  Ul  oie  aber  ^r  die  Palpation  nicht 
zu^ngig,  weil  in  der  Kniekehle  dieke  liOgen  von  Weichtheilen  die 
Kaptel  des  Kniegelenke  iHrdeeken.  Bemerkenswertli  ist  noch  in  sym- 
ptomatoIogiBcher  Beziebang,  dass  diese  hinteren  Keceai^as  der  Kapsel 
viel  weniger  Raum  besitzen,  als  der  grössere  vordere  Rccosbus;  und 
deshalb  wird  die  Beugung  des  Gelenks  bei  boeligmdigeu  ErgU»«eD 
ftüh  gehemmt,  weil  die  incooipressibole  PIlltMJgkeit  in  dem  hinteren 
Reeessua  nicht  genügenden  Ranm  findet  und  den  vorderen  ReeeMus 
offen  hillt.  l>ie  grösste  Capacität  tllr  die  Autnabme  von  FtUsgigkeiteo 
besitzt  die  Synovialfaitble  des  Kniegelenks  bei  einer  Beugung  von 
20—30",  wie  durch  Inj ections versuche  an  Leichen  von  R.  Uelitsch') 
festgestellt  wurden  ist  Die  ersten  Versnobe,  weicht:  Bonnet^)  an- 
eteilte,  ergaben  ein  anderes  Resultat;  denn  Bonnet  iKsst  bei  forcirten 
Injectionen  von  Flüssigkeit  in  das  Kniegelenk  daÄselbe  eine  fast 
rechtwinkelige  Beugung  aiiuehraeu.  Die  HeobacUtungcn  am  Lebenden 
bei  8yi]ovitis  serosa  sprechen  entt^chieden  zd  Gunsten  de»  neu  ge- 
wonnenen Resoltala.  Ich  »ah  hei  sehr  starken  Ergüssen  die  Bewe- 
gungscxcursion  so  weit  redut^irt,  dass  das  Kniegelenk  nicht  bis  zum 
rechten  Winkel  gebeugt,  wohl  aber  noch  Tollständig  gestreckt  werden 
konnte.  Die  MittclstclEting  des  verkleinerten  Excursionswinkels  lag 
demnach  zwischen  H)  utid  :^0"  Beugung.  Neuerdings  haben  die  An- 
gaben von  Delitfloh  durch  die  Untersnchungen  Reyber's')  und 
Ranke's 'i  ihre  Bcstütigung  erhalten.  Reyher  zeigte,  daas  der 
Druck  der  Muskeln  anf  die  griisstc  Capacität  der  Oelcnkhöhle  einen 
bedeutenden  EinflusH  ausübt;  er  bestimmte  an  der  Leiche  bei  intacten 
Mniskelu  die  Stellung,  in  welcher  die  SynovialbJihle  die  meiste 
Flüssigkeit  autnehmen  kann,  als  eine  Beugestellung  von  'in — Illi"; 
nach  Durchschneidnng  der  Muskeln  wurde  das  Gelenk  djiircli  maximale 
Füllong  in  eine  Beogungsstellung  von  (in^*  gebracht,  ein  Ergebnis», 
welehee  den  Angaben  Boonet's  nahe  kommt.  Endlich  hat  Ranke 
sogar  am  Lebenden  bei  Functionen  des  Gelenks  die  VerUnderung  dei 
intraarticuläreu  Drucks  bei  den  verschiedenen  Stollnngeu  des  Gelenks 
gemessen  und  seine  Untersuchnngen  bestätigen  wieder  die  von 
Delitscb  und  Reyher  an  der  Leiche  ausgomittciten  Verhältnisse. 
Der  Troicart  wardc   durch  ein  Seitonrohr  mit  einem  Quecksilber- 


1)  Zur  Phy^olotpß  und  Fatbolofpc  i^f^s  Kui«i;elonk8.  Aroliiv  der  Kdlkimde. 
XI.  S.  433--44ti. 

2]  Tnüt^  des  maladies  de*  artiailatJons.    II.  p.  162. 

X)  Deutsche  ZeiUthrin  f.  Chirursio.     Bd.  IV.    S.  ^t>  ii.  f. 

4)  I>e  jjre!<4toiie  iricra-artifulari  g<enus  isoll  wobl  beisaea  genut  experim«n- 
tornm  pan  prior.    llabilitsUonuchrift.    UitUe.  ISIS. 


1&4 


SpeciftUe  Pi 


maDometer  io  VerbisdaDg  gebracht  and  an  demselben  der  Drnck  im 
Gelenk  abwiesen.  In  dem  ereten  Versuch  betrag  er  bcispielswebe  bei 
gestreckter  Stetlang  de»  Koiegelenks  'i,5  Ctm.  QaecbiÜber,  bei  '2Q^ 
BeogesteÜQDg  2,1  Ctm.,  bei  35°  Beugedtellaag  2,o  Ctm.,  bei  45* 
BeogestelluDg  2,;i  Ctm.,  hei  6(r'  Beugeslellang  7  Ctm.  In  einem 
folgenden  Versocb  warde  ein  grosses  Klatextrava^at  panktirt.  Vor 
der  Entteemng  betrag  der  Druck  bei  gestreckter  Stellang  de«  Knies 
(ü»)  13  Ctm.  Quecksilber,  bei  5 '  Beagmig  1 1  Ctm.,  bei  16"  7  Ctm., 
bei  3«»  5  Ctm.,  bei  40'  7  Ctm.,  bei  6»"  lu  Ctm.,  bei  SS"  14  Ctm. 
Nach  der  Entleening  des  Extravasats  betrag  der  Druck  in  demselben 
Gelenk  bei  o"  :i  Ctm.,  bei  30«  2,(j  Ctm.,  bei  (j*»"  :i  Ctm.  Diese  Ver- 
suche, welchen  noch  andere  ähulicbe  sich  anreihen,  siad  sehr  l>e- 
lehrend,  indem  sie  sowohl  tob  der  abwlaten  Hohe  des  intra-articalären 
Drucks,  wie  auch  von  dem  Wechsel  desselben  bei  Terschiedeaeo 
Stellungen  desselben  eine  bestimmte  Vorstellung  geben.  Hei  Munkel- 
oontractionen  wuchs  der  Druck  mu  ein  Bedeotendes.  Bei  anderer 
Gelegenheit  (g  139)  werde  ich  anf  die.se  Versuche  noch  zarUck- 
kommcn. 

Die  Versnube  von  Bonnet  and  Deutsch  ergeben  ferner,  was 
die  klinische  Beobachtung  seit  langer  Zeit  ebeufalls  festgestellt  hat, 
dass  nämlich  durch  grössere  Mengen  FlQssigkeit  die  Fatella  von  der 
Geleokfläcbe  des  Femur  abgehoben  wird,  und  Ewar  nach  den  Mes- 
sungen Bonnct's  um  t  Ctm.  Auch  zwischen  Tlbia  und  Pemar  und 
zwischen  die  Menisken  und  Tibia  driugt  die  FlUssigkeic  ein  und 
bewirkt  eine  Diastase  der  Gclenkflächen  um  1 — .H  Um.  Ich  glaube, 
dass  die  FlUsaigkeltsmengen  bei  der  Synovitis  serosa  selten  so 
bedeutend  sind,  nin  auch  die  letztere  Diasta^^e  her^orzuhnngen; 
der  Widerstand  der  Bänder  mUsste  zu  diesem  Zweck  tlberwanden 
werden.  Auch  spricht  die  Regelniässigkeit  der  Bewegungen  bei  d« 
Sjiiovitis  serosa  gegen  eine  Diastase  zwischeu  Femur  nnd  Tibia.  Das 
Emporheben  der  Patetia  erfordert  viel  geringeren  Druck  nnd  eine 
BkäHige  Diastase  zwischen  Patella  und  Femnr  kann  schon  bei  nO' 
bedentcndeu  ErglUäcn  am  Lebenden  klinisch  nachgewiesen  werden. 
Das  Symptom  ist  allgemein  bekannt;  es  ist  das  sogenannte  Tanzen 
der  Patella.  Der  drückende  Finger  des  untersuchenden  Aretes  kaon 
die  Palella  auf  die  feste  Unterlage  andrtii'keni  sobald  aber  der 
Fingerdmck  nachlässt,  hebt  der  Druck  der  Flttssigkeit  die  Patella 
wieder  in  die  Höhe.  Das  Tanzen  ist  jedenfalls  für  die  Patella  nicht 
sehr  kunstvoll.  Bei  hohem  FlUssigkcit^druck,  also  bei  grossem  Ex- 
sudat, gelingt  es  zuweilen  nicht  einmal,  die  Patella  bis  auf  ihre  feste 
Unterlage  niederzudrücken.    Bei  gebeugtem  Knie  wird  die  Patella 
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darcfa    die  Spnnimng  des  Streckapparats  niedergedrückt  uiid  daun 
htirt  das  Tanzen  aal*. 

{  12ä.    Froguose  und  Tb«:apie  der  SyiioviÜB  serosa.   IntcrmitÜretider  Hydrops  genu. 

Die  Prognose  derSyuovitis  serosa  ist  nur  unter  gewisgen  Ke-serven 
gtit  zu  stelleu.  Die  längere  Dauer  der  Krankheit  ftllirt  zu  secundären 
StUnmgen,  welche  ihrerseits  die  Function  des  Gelenke  und  endlich 
sogar  das  Leben  hedrohen  k^nnan.  (itiis»&r  als  an  irgend  einem 
andern  Gelenk  ist  hier  die  Neigung  der  Synovialis  zum  Ueborgang 
in  byperpl  ästige  he  Processe  und  des  parasynovialen  Bindegewebes  zur 
Thcilnabme  aucli  au  den  cinfaelisten  cnUüiidlicben  Vorgilngcn.  .Selten 
besteht  ein  serOser  Erguös  im  Ktiiegeleuk  tlher  einige  Wucbeu,  ohne 
das  parasynoviale  Gewebe  in  erkennbare  DititleideuscUaft  zu  ziehen, 
und  diese  oonseeutiTc  Erkrankung  kann  nnr  durch  die  Synovialis 
selbst  vermittelt  werden.  Hesonders  deutlich  tritt  die  Schwellung 
zu  beiden  Seiten  des  Ligamentum  patcliarc  hervor,  welche  die  PHca 
synovialis  (Ltgani.  alaria)  betrifft.  Die  Gegend  tllhlt  sich  voller  an, 
als  auf  der  gesunden  Seite,  und  die  Schwellung  gewährt  bei  der 
Betastung  eine  sehr  elastische  Empfindung,  welche  von  leichten 
Schmerzcnsäusserungcn  des  Kranken  begleitet  ist  Ich  möchte  des- 
halb die  Autmerksamkeit  auf  diese  Complication  der  Synovitis  serosa 
lenken,  well  die  Erfahrung  mich  belehrt  hat,  dass  die  Heilung  durch 
sie  sehr  verzögert  ivird  und  dass  auch  Uebergänge  zur  grannlations- 
bildcnden  Syuovitis  und  Parasynovitis  aus  dieser  CompUcatiou  statt- 
finden. Da  ferner  auch  Uebei^änge  der  äynovitis  serotta  zur  sero- 
fibrinosa,  zur  Syuovitis  catarrhalis  und  endlich  von  hier  aus  zur 
äyuovitis  suppurativa  vorkommen,  wie  dieses  in  den  ^§  51—53  des 
].  Tb.  geticbildert  wurde,  so  Hegt  in  allen  diesen  Erfahrungen  die 
strengste  Aaftbrdening,  die  ersten  Stadien  der  Synovitis  serosa  sehr 
sorgOiltig  zn  behandeln.  Die  Therapie  kann  einige  Wochen  nach  der 
Entstehung  des  Krgiisscs  noch  in  kurzer  Zeit  Über  die  Krankheit 
triamphircQ ;  bei  einem  Bestand  von  mehreren  Monaten  und  Jahren 
kann  auch  der  therapeutische  Kampt  gegen  die  Krankheit  Monate 
and  Jahre  dauern,  hts  er  siegreich  durchgeführt  ist.  Unglücklicher 
Weise  verläutl  die  Synovitis  serosa,  welche  bei  gesunden  Menschen 
nach  Contusionen  des  Kniegelenks  entsteht,  in  den  ersten  Stadien 
ziemlich  scbmerzfvei,  und  die  Kraukeu  ziehen  es  meist  vor,  wochen- 
lang mit  ihrem  Erguss  der  Arbeit  nachzugehen  oder  nachzuhinkcD, 
statt  sich  der  für  eine  ordentliche  Behandlung  (ihligatoHschen  Ruhe 
zu  lügen.  Es  wäre  dankbar  anzuerkennen,  wenn  die  Prediger  der 
populären  Medicin  in  den  Massen  die  Ueberzeugung  verbreiten  wUr- 
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dei,  das«  eine  Contiisioo  des  Kuies  in  Icister  Länie  leLeDt^gefährUcli 
werden  kann  mid  ohne  Ziigeru  müglieliät  bald  nacL  der  Verletumg 
nnter  feste  ärztliche  Controle  gestellt  werden  muss. 

Die  anatomischen  VerhältntH^e  de»  Kniegelenks  lassen  die  reale 
Wirkung  einer  Reihe  sehr  einfacher  Mittel  zu,  deren  Angriffspunkt 
lu  der  Hautfläcbe  an  der  Vorderseite  des  Kmegcleuks  liegt.  L»e 
Abkühlung  der  Haut  durch  Eisbeutel  wirkt  in  das  Gebiet  der  Syno- 
vialis auf  der  grossen  Fläche  durch,  in  welcher  die  Synovialis  der 
Hant  nahe  liegt.  Die  ersten  Tage  nach  eriblgtem  HlutergtisR  in  daa 
Gelenk  inriiciren  die  Behandlung  mit  dem  Efsbentel  nicht  nur  aus 
den  in  den  §§  141  u.  1-J2  (I.  Tb.)  entwickelten  GrUnden,  soudem 
auch  wegen  der  hämostatisehen  Wirkung  der  Kälte.  Nach  den  ersten 
Tagen  kann  schon  der  Ei»bentel  durch  einen  leicht  cotnpriniirenden 
Verband,  durch  genaue  Einwickliing  des  Gelenks  mit  einer  Flanell-, 
später  mit  einer  Gumnilhinde  ersetzt  werden  (vgl.  1.  Th.  §  150). 
Igt  das  Gelenk  zu  dieser  Zeit  noch  empfindlich,  so  darf  die  Com- 
pres-sinr  nur  eine  leichte  sein,  oder  man  legt  über  den  eomprimiren- 
den  Verbund  noch  den  Eisbeutel,  oder  endlich  man  bedeckt  das 
Kniegelenk  an  der  vorderen  Fläche  mit  einer  grossen  Watteplatte, 
welche  mit  :iproc.  Carbollfisimg  inipriignirt  ist  und  legt  tiber  diese 
Platte  die  comprimirendc  Binde.  Üicse  percutaue  Anwendung  der 
Carholstture  (vgl.  I.  Th.  §  Kvt),  coinbiuirt  mit  leichter  Üompressioa, 
wobei  der  Verband  tttgUch  ein-  oder  /.weiiiinl  erneuert  wird,  kaOQ 
ich  als  ein  sehr  gutes  Verfahren  fUr  die  ilehaiidUmg  des  frischen 
Hämarthnis  und  Uydrarthrus  dringend  empfehlen.  Das  Verl'ahrea 
repräaentirt  glcicbKcitig  Antiphlogose,  Anästhesie  und  Anregung  zur 
Resorption;  die  Kranken  fUhlcn  sieb  i^cbmcrzfrci  und  mit  Vcrmeidang 
böhct^r  entzündlicher  Vongänge  tritt  schnell  Resorption  ein  (vgl.  hier- 
über auch  1.  Th.  §  17*>i.  Ob  die  Massage  ivgl.  t.  Th.  §§  151  u.  152) 
noch  scbnellier  znr  Resorption  friscbcr  Ergtl^se  ttlhrt,  mScfate  ich  )ie- 
zweifeln,  besitze  aber  zur  EnCschcidnug  dieser  Frage  keine  ausreichen- 
den Erfahrungen  über  die  Masnage;  jodentalls  ist  sie  schmerzhafter. 

Die  liehandluug  entzündlich -sertiscr  Ergüsse  durch  Coulrn-Irri- 
tsntien,  besonders  durch  Jodtinctnr  und  durch  Vesicatore,  welche 
man  frllher  besonders  in  der  Form  der  fliegenden  Vesicatore,  mit 
etwu  zweitilgigem  Wechsel  auf  immer  neue  .Stellen,  anzuwenden 
pHegte,  babc  Ich  zwar  trtlhor  selbst  empfohlen;  Jedoch  habe  ich  mich 
in  Anhetraelil  der  langsamen  und  keineswegs  sicheren  Wirkung 
(vgl.  1.  Tb.  §§  ITiti  u.  157 1  immer  mehr  von  dieser  Behandlung  hei 
Synovitiu  serosa  entwt^bnt,  and  zwar  ßinestheils  zu  Gunsten  der 
Behandlung  durch  Compressiou  mit  elastischen  Binden,  audcratbcils 
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zn  Ganjsteo  der  ßohaudlung  durcli  Puuction.  In  der  That  leistet  die 
Compression  Iwi  chroni(*ch  gewordener  Sjnovitis  serosa  sehr  gut* 
Dienste,  nnd  je  reizloser  das  Gelenk  ist,  drato  fester  kann  man  die 
Gtunmibinden  anziehen.  Auch  hei  diesen  chroniBchen  Fällen  kann 
das  Unterlegen  von  Üarbolplatten  (g.  o.)  nntcr  die  elastische  Binde 
von  Nutzen  sein.  Diejenigen  FUlIc,  welche  sich  gegen  diese  Be- 
handlung als  refractär  erwciften,  Ibrdem  zur  Function  mit  dem  Troicart 
&ut\  deren  frühere  Gefahren  wir  zn  mindeni  und  zu  beseitigen  ge- 
lernt haben.  t)a&&  man  bei  der  l'unction  des  Kniegelenks  sich  aller 
Vorthcilo  des  aseptischen  Verfabrens,  wie  dasselbe  im  I.  Tb.  $  164 
beschrie)>en  wurde,  vcrHicbere,  versteht  sich  bei  der  hohen  Gefahr 
der  Kniegelenkseiterung  von  selbst. 

Bei  den  Functionen,  welche  man  bei  langdauemder  und  durch 
Compression  unheilbarer  Synovitis  serosa  macht,  findet  man  zuweilen, 
dasä  dem  Erguss  Fibriuflocken  und  Eiterkilrperchen  beigemischt  sind, 
also  die  Uebor^ngc  zur  Syuovitis  sero-fibrinosa  und  suppurativa 
(I.  Tb.  $§&l — ö'S)  vorliegen.  In  einigen  solcbeu  Fällen  babc  ich 
mit  bestem  Etfulg  nach  Entleerung  der  Flüssigkeit  sofort  mittelst 
der  Troieartcantlle  eine  AusspilJnng  des  Gelenks  mit  3proc.  Carhol- 
lüfiung  vorgenommen  und  Hess  dann  in  der  nächsten  Zeil  tilglich 
noch  EinspritKQugeu  von  CarbolilUsung  mit  der  Fravaz'scheu  Spritze 
(I.  Th.  §  183")  folgen.  Dan  letztere  Verfahren  beseitigt  auch  am 
besten  die  beginnenden  Wucherungen  der  Synovialis  und  die  Aw- 
schwellongen  dos  parasynovialen  Hindogewebes. 

Die  eben  bezeichneten  Verfahren  sind  so  wirksam,  dasä  die  Be- 
handlung der  SynovitLs  serosa  in  allen  Formen  und  Stadien  jetzt 
mit  viel  grösserer  Aussicht  aut  Sühitelleii  Erfolg  unternommen  werden 
kann,  als  frllher.  Ich  glaube  auch,  dnss  das  von  Volkmann  geübte 
Verfahren  der  gewaltsamen  Compression,  welches  schon  im  I.  Th. 
g  lÖM  be&cbrieben  wurde,  entbehrlich  ist.  Endlich  »ei  nocli  ein 
therapeutisc^her  Vorschlag  erwähnt,  welcher  wenigstens  von  theo- 
retischem Interesse  ist.  Deutsch  hat  1.  c.  vorgeschlagen,  durch 
forcirte  Beugung  des  Kniegclonks  snbcntan  den  Hynovialsack  wi 
sprengen,  damit  das  Exsudat  in  das  parasynoviale  Bindegewebe  ein- 
trete und  vou  hier  aus  reaorbirt  werde.  Die  Versuche  Bonnct's 
an  der  I..eiehe  zeigten,  dass  nach  künstlicher  Füllung  des  Gelenks 
die  forcirte  Beugung  des  Knies  gewübnlicb  eine  Zcrreissung  der 
Kapsel  an  der  oberen  Grenze  des  vorderen  Recessus  (an  der  Borsa 
macosa  des  M.  quadricepsl  bewirkt  und  die  Flüssigkeit  zwischen  den 
MuHkclu  und  dem  Knochen  sich  verbreitet.  Ob  mit  dieser  subcutanen 
Gefliiung,  deren  Herstellung  auf  diesem  neuen  Weg  voraaasicbtijch 
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ziemlich  gefahrlos  wäre,  auch  die  Resorption  des  ExsndnU  gcgehen 
\v8re,  mus8  vorläufig  fraglich  hieibcn.  Sah  doch  Ueineke")  einen 
Kranken  mit  Hydrojis  de^*  Kiiicgclenk»,  bei  welchem  die  Schweüang 
bis  7.uin  Ligam.  Poupartii  reichte,  das  Exsndat  also  gewiss  l&ngst 
die  QreuxcD  der  Synovialis  Überschritten  hatte,  und  doch  die  Heilang 
nicht  erfolgt  war. 

Eine  eig^ntliUmlictbe  Sletluug  in  den  Erecheinangen  und  in  der 
Therapie  nimmt  unter  allen  Fällen  der  Synovitis  serosa  der  soge- 
nannte Hydrops  intermittens  genn  ein.  Fälle  dieser  Art  sind 
neuerdings  von  Löwentbal'),  Braus'),  Grandidier^,  By- 
licki''^  Roscr')  beschrieben  worden;  ich  selbst  besitze  aus  dem 
vergaugencn  Jahr  eine  Beobaciituiig,  uud  «war  über  einen  Fall,  bei 
welchem  Üeilung  erzielt  wurde.  Nur  selten  scheint  eine  Verletzung 
die  Ursache  zu  sein.  Bald  wird  nur  ein,  bald  werden  ahwech- 
Bclnd  beide  Kniegeleuke  befallen.  Die  Anfälle  kehren  bald  in  :i-  oder 
4tägigen,  bald  in  I4tUgigen  und  bald  In  4w<k'h entliehen,  aber  meist 
fllr  jeden  eiu'/.cluen  Fall  sehr  rege hnjiss igen  Intervallen  wieder.  Ein 
Zusanimcubaug  derselben  mit  Miliaria  tut  bis  jetzt  nicht  nacbge wiesen, 
auch  die  Uarreichuug  des  Chinins  nutzlos.  Gewöhnlich  ist  das  Auf- 
treten des  Ergusses  mit  einer  bedeutenden,  jedoch  nicht  ileutlich 
febrilen,  ätOruug  des  AHgemcinbefiadeiis  verbunden.  Während  bisher 
mehrere  Fülle  den  verschiedensten  Arten  der  Behandlung  ohne  Eriblg 
unterzogen  wurden ,  gelang  in  dein  von  mir  beobnchtelen  Fall  die 
Heilung  durch  die  gewöhnlichen  Carbolinjectionen  (I,  Tb.  g§  lfi*> 
n.  163),  welche  vor  dem  erwarteten  Anfall  in  das  betreffende  Knie- 
gelenk ausjgefllhrt  wurden.  Uic  AntllUe  wurden  zuerst  unregel- 
massiger,  dann  etwas  seUcncr  und  hörten  endlich  ganz  auf,  treilich 
erst  naeli  einer  Beliaudhing  von  einigen  Monateu.  Hiernach  könnle 
ich  die  Frage  der  Bebandlung,  welche  Roser  1.  c.  üffentlich  stellt, 
beantworten;  ob  aber  dasselbe  Mittel  ü\v  alle  oder  auch  nur  fUr 
mehrere  Fälle  sieb  eignet,  wage  ich  bei  einer  ätiologisch  so  sehr 
unklaren  Kraukbeitslbnn  nicht  zu  entscheiden.  Bruns  fand  die 
Darreichung  von  Solu tio  arsen.  I*'owleri,  Grandidier  die  Schwefel- 
Schlammbäder  und  (.ailshader  Trinkcur  von  Nutzen. 


II  Ueiinige    zur  KctiHttiUs   und    itehamUniig  d«r  Krankheiten 
Danzig.     186fV.    S.  IM. 

■It  Bvriiniri  kUaincbu  Wotlieuschr.     IS"1.    Sr.  48. 

3)  Berliner  klinische  Wochenschr.     IS72.    Nr.  t. 

4)  Berliner  kliniüchc  WuchcTi^cbr.     1^72.    Nr.  13 

i)  Przegliul  lek&rski.    ISTl.    Nr.  1».  -    Centralbl.  f.  Cbir.     IS74. 
0)  Cenlralhlatt  i.  Chirurgie.     li»"4.    Nr.  25. 
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9  izti.    Synovitis  &u|i[iunitivn  iles  Knicttelenks  ukch  Schusamiadtt. 

Als  T}*jiut<  der  Gelcnkeiterung  djirfdie  trauinatisclie  Kniepclcuks- 
eitcraDg  gelten.  Die  Öyuovitis  snppurativn  des  Kuicgclcuka 
nach  perTonrcnden  Verletzuugcn  Kei'gt  cn  gros  alle  delet'drcu  Hyni- 
ptoroe  der  Gelenkciteriing,  nnri  wir  dUrlbn  nur  das  Bild  einer  Sebuss- 
rerletzun^  des  Kniegelenks  mit  gewOhnliebem  Verlauf  zeichnen,  nm 
die  Bedeutung  der  Kuiegeletiksciterung  iu  klarem  Lichte  erkeiineu 
zu  lassen.  Daes  die  Zeichnung  narli  dem  Leben  geschielit,  daftlr 
bftrgt  die  frische  Krinncrung  an  die  Ij&zarctUerIcbnissc  des  letzten 
Kriegs,  welche  gleleb  mir  wohl  jedem  Arzt,  der  in  der  Nube  des 
.Si^liiebtreldes  wirkte,  in  nnverlöscldicbni  Zitgen  eingeprägt  worden  ist. 

Der  Verletzte  wird  wimmernd  vor  Schmerz  gelagert.  Ute  beiden 
kleinen  Hautwunden,  von  einem  schwärzlichen  Schorf  bedeckt,  welche 
die  Ein-  und  AudigatigsufTiimig  der  Kugel  bilden,  lassen  kaum  ahnen, 
welch  gefahr\-olle  Verletzung  hinter  ihnen  verborgen  Hegt.  In  den 
flelteneren  Kälten,  in  welchen  die  Kugel  die  Knochen  intact  Hess, 
oder  nur  einen  einfachen  Cylindcr  au»  dorn  Knochen  ausacblug,  ohne 
ihn  za  zcrtrtlmmem ,  ist  der  Verletzte  noch  in  der  Luge,  t^ein  Knie 
etwa»  bewegen  zu  kimnen,  und  zuweilen  bleibt  die  SebwelUiug  noch 
ftir  einige  Tage  so  gering,  dass  man  oü  giosse  Mdhe  hat,  den  Ver- 
letzten von  der  grossen  Ilcdentuug  und  von  der  Gefahr  der  Wunde 
zu  überzeugen.  Bald  nach  wenigen  Standen,  l>ald  nach  Tagen,  bald 
nach  einigen  Wochen  entwickelt  sieh  das  Drama  der  acuten  Ver- 
jaucliung  und  acuten  Vereiterung  des  Oelenks.  Die  Gelenkgegciid 
Bchwilll  bisaufda.s  Doppelte  ihres  Umfangs  an;  die  Haut  wird  ödcmatUs 
intiltrirt,  ihre  Kläche  gerölliet  und  Ulr  die  betÄstende  Hand  gliUicnd 
heisa  auzutUhlcn.  Die  bcftigütcn  Schmerzen  laneinircn  quer  durch 
das  Gelenk  und  strahlen  zum  Unterschenkel  und  Ohcr&chcnkel  aus. 
Uer  feste  Tritt  des  Wärters,  dm  Zuschlagen  der  Tliür  la^nt  deu 
Kxauken  schmerzhaft  zusammenzucken.  Das  Tieber,  oll  von  einem 
heftigen  Schüttelfrost  eingeleitet  und  in  seinem  Verlauf  von  Frost- 
cmpfindungen  und  neuen  FrOsten  begleitet,  schnellt  sofort  zu  seiner 
höchsten  Hübe.  Die  tbcrmometrlsche  Messung  ergiebt  10  — 4t. 5". 
Die  .Schwellung  der  Weichtheile  steigt  zuweilen  iu  wenigen  Stauden, 
gewöbnlicb  iu  wenigen  Tagen  am  Ohersehenkel  empor,  und  zum 
Unterschenkel  herab.  Am  ersteren  erscheint  sie  besonder«  frUli  und 
entwickelt  sich  hier  zu  bedeutender  Hnbe.  Die  pbleguunO&c  Intit- 
tration  des  subfaseiaicu  und  subcutanen  Bindegt*  "leu  Weg, 

welchen   die  Eiterung  in   der  Tiefe  nimmt  eb 

den  Schasskaual  der  Eiterung  eine  freie 
rKome  zwischen  den  Muskeln  des  Obe 
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sie  sich  selbst  don  Weg,  indem  sie  an  der  oberen  Grenze  des  vorderen 
Reeeesus  die  S^iiovialkapael  dnrcbbricht.  Da«  Heber  witxl  von  der 
GrOne  der  eiternden  Pläche,  von  der  Zahl  der  LymphgeflUsc,  welche 
die  fiebererre^nden  Stoffe  aim  dem  Kiter  in  die  GeRammtoircnlation 
tragen,  aaf  seiner  Hohe  erhalten.  Wenn  der  Kranke  lange  genog 
lebt,  SD  bilden  »ich  in  den  Muskelvencu  des  Oberschenkels  Tbrorubcn, 
welche  sieh  jauchig  imbibiren  und  welehc  eitrig  zerfallen.  Die  Vena 
profunda  femorts  fdfart  ihre  abgebröckelten  Stücke  zam  Herzen,  and 
»0  gelangen  sie  zu  den  Lungen  und  weiter.  Die  Metajitasen  leiten 
den  HchlaHsact  ein;  er  gipfelt  fast  immer  im  Tod.  On  genügt  anob 
da«  einfache  septikUmisehe  nnd  das  einfache  Eiterungsfieber  ohne 
Metantflseii,  um  den  kräftigen  K>'>rper  zu  t5dten.  Mit  eut><etzliüher 
Schnelle  kann  znweilen  die  aente  Verjanehung  nnd  Vereiterang  des 
Kniegelenk»  znm  Ende  verlaufen;  nach  wenigen  Stunden  verfallen 
die  Oesichtszilgc  zur  Unkenntlichkeit,  die  hcisse  Haut  wird  pl<itzlich 
kühl  und  bedeckt  i^icb  mit  einem  kalten,  klebrigen  Schwciss.  Das 
Bewn^gtsein  schwindet,  der  Herzschlag  erli»eht.  Glücklich  freilich 
ist  das  Loos  des  schnellen  Todes  noch  xn  preisen  im  Verbältuiss 
zu  dem  nnglüekllcben  Schicksal,  welches  die  Verwundeten  die  etHr- 
mischen  Krschciuungcn  der  ersten  Wochen  Überwinden  läset,  um 
sie  nach  Monaten  durch  die  Erschöpfung  der  Kräfte  iu  Folge  der 
oopiOeen  Eiteruug  au  traumatischer  Phthisis  zu  Grunde  gehen  zu 
lanen. 

Man  muas  zugeben,  dasa  sich  die  einzelnen  Varietäten  im  Ver- 
lauf der  Qeleukelterung  nach  pertbriienden  Wunden  des  Kniegelenks 
nicht  classificireu  la.sseu.  Zwischen  dem  Tod,  welelier  in  den  ersten 
Tagen  im  Feldlaxareth,  und  dem  Tod,  welcher  cnjt  erfolgt,  nachdem 
der  Verletzte  vielleicht  noch  einige  Badecuren  zur  Schliessung  seiner 
Geleukfisteln  durcbleht  hat,  liegt  eine  lange  Zeit,  nnd  in  ihr  lieGren 
eine  Menge  von  Kventnalitütcn.  Zu  ihnen  gehören  auch  die  Even- 
tnalitäteu  der  Heilung,  und  sie  kann  eheusowofal  schon  wenige  Wochen 
nach  der  Verwundung  definitiv  vollendet  sein,  als  sie  auch  manch- 
mal noch  nach  Jahren  eintritt.  Wie  gern  möchte  der  Kliniker  dem 
kriegs-ehirurgisehen  Anfänger  in  katechetischen,  kursen  SHtzcn  sagen : 
bei  der  einen  Art  der  VerletKiing  mnsHt  Dn  ampntireu,  hei  der  andern 
musst  Du  conservireu,  bei  der  dritten  musst  Du  reseeiren,  bei  der 
vierten  iucidiren  u.  s.  w.  In  der  Tfaat  geschieht  auch  etwas  der  Art, 
um  dem  praktischen  BedltrfniBS  zu  geniigen,  donh  soll  man  nie  ver- 
geitsen,  dass  allen  solchen  Sätzen  nur  ein  relativer  Wcrth  beigemessen 
werden  darf.  An  keinem  Gelenk  erfordert  die  Behandlung  der  tran- 
matisebcn  Eiterung  mit  so  gcbicterisehcr  Strenge  die  umfassendsten 
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KeDDtai«80  der  allgemeinen  Pathologie  der  Gelenkentzündung,  als 
ferade  am  Kniegelenk.  Nur  diese  Kenntitisu  befilbig-t  den  Arzt  zur 
Wahl  der  richtigen  Methode  der  Behandhiug.  Unter  dieser  Reserve 
stelle  Auch  ich  mein  therapciitiseheH  Glanbembekenntnisa  ttb«r  die 
Schassverletziingen  des  Kniegelenks  auf. 

%  127.    Die  prlm&re  AiDi>utation  bei  KnicgdenliscliasHn. 

llAlle  Schusävorletzungen  de^  Kuic^elenkH,  weh- ho 
mit  Splitterfractureu  der  Knochen  (mit  Ausnahme  der  Pa- 
tella vgl.  $  \-2^)  complicirt  sind,  indiclren  die  möglichst 
primäre  Amputation  de»  OberHchenkcIs  oberhalb  des 
Kniegelenks,  soweit  nicht  die  primäre  Resection  des 
Kuiegolenks  bessere  oder  gleiche  Chancen  des  Erfolgs 
bietet  (vgl.  liiertiber  §  l.'il).  Diesen  .Satx,  weleher  im  Gegensatz 
m  den  aUgcmeinen  Gmodsätzen  der  conservativcD  Chirurgie  steht, 
stelle  ieh  als  den  wichtigälen  an  die  Spitze  der  Übrigen.  Seine  Be- 
grtUiduDg  liegt  nicht  etwa  in  der  absoluten  Letalität  der  Verletzung; 
denn  ich  weise  sehr  wohl,  das»  auch  die  Splitterfracturen  des  Femiir, 
der  Tibia  und  der  Fatella  bei  gleichzeitiger  Eröffnung  des  Gelenks 
in  dem  einen  oder  andern  Kall  heilen  kfinnoii.  Ijcider  denkt  später 
der  behandelnde  Arzt  mehr  an  einen  einzelnen,  günstig  verlaofencn 
FaJl  dieser  Art,  als  vielleicht  an  ein  Dutzend  anderer  Fälle,  welche 
t&dtlich  endeten,  und  lässt  sieb  durch  seine  verein/.citc  Erfahrung 
in  seinem  Handeln  leiten;  ja  durch  seine  Erzählungen,  welche  mit 
einer  begreiflichen  Vorliebe  der  günstigen  Resultate  der  conservativen 
Behandlung  gedenken,  leitet  er  auch  das  Mandeln  anderer  Collegen 
in  falsche,  allzn  couservative  Bahnen.  Jedenfalls  liegt  doch  die 
Fnge  so,  ob  wir  in  der  vorliegendeu  Kategorie  der  FUlle  duri-b  die 
primäre  Amputation  erheblich  mehr  Menschenleben  retten,  als  durch 
ilie  Conservatiou;  und  die  Mehrzahl  der  Chirurgen  wird  mit  mir 
diese  Frage  bejahen.  Zwei  Verwundete  mit  der  Amputation  am 
Leben  erhalten  sind  mit  je  einem  Bein  doch  mehr  wcrth ,  als  weuu 
einem  von  ihnen  durch  die  couservativo  BeLaudluug  Leben  und 
Extremität  erhalten  worden ,  der  zweite  aber  mit  dem  conservirten 
Bein  gestorben  wäre.  In  den  gUnstigen  Erfahrungen,  welche  auch 
der  letzte  Krieg  tlber  die  primäre  Amputation  ergeben  hat,  ist  die 
PDicht  begründet,  dass  man  dem  Verletzten,  welcher  eine  Splitter- 
fractnr  eines  der  genannten  Knochcu  mit  KrOfEhung  des  Gelenks 
erkennen  läest,  die  Amputation  vorschlage  und  <lringcud  beOlrworte. 
Wird  sie  abgelehut,  so  hat  man  nun  ntit  der  grilssten  äorgfalt  die 
conservative   Behandlung  einzuleiten,    bestehend  in  Immobilisation, 
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wo  möglich  in  einem  gut  liegenden  Gypsverband  (vgl.  I.  Tli.  §  14^)^ 
n&cli  vorg:üLgiger  Extraction  der  ganz  lose  liegenden  KnocheuBplitter 
and  Reposition  der  Fnu'tur.  Die  Uepection  ist  eventuell  der  rein- 
conserrirenden  Methode  nach  den  Grundsätzen  dea  §  131  vorza- 
7iehen.  BelbstveratÄndliiih  ist  die  Wunde  nach  den  Prineipien  des 
aseptischen  und  antiseptiBcUen  Wundverbaiids  (vgl.  1.  Th.  §  I&2i  zu 
bohandclD.  Jeder  nlebt  durchaus  nothwendige  Transport  rouBS  ver- 
mieden weiden.  Im  Uebrigen  verfdhrt  man  welter  nach  den  Regeln, 
welche  im  Folgenden  (§<j  129— KU)  gegeben  sind. 

In  die  Kategorie  der  RniegelenkscbUase,  welche  tllr  die  primäre 
Amputation  hestimmt  sind,  schlicsse  ich  aueh  noch  die  Fülle  ein, 
in  denen  zwar  keine  Coniniinulion  der  Fragmente,  aber  eine  aus- 
gedehnte Bildung  von  Spalten  in  der  Knocbensubatauz  zu  eonstatiren 
ist,  also  allft  diejenigen  OelpnkHf-hnssfmctnren,  welehe  nifht  zn  den 
einfacben  Lochschüssen  gehören.  Ich  möchte  in  diesem  Punkt  einen 
Bebritt  weiter  geben,  als  v.  Langenbeck/)  Er  reducirt  die  fUr 
Bofortige  Amputation  bestimmten  Fäll«  auf  diejenigen,  „bei  denen  die 
Gclenkendcn  in  mehrere  vollstitndig  abgetrennte  Fragmente  zcrschtoet- 
tert,  die  Weicbtbeile  nebst  den  Condylcn  in  grosser  Ansdehnang  zer- 
rissen sind,  oder  wo  Blutungen  ans  Art.  oder  Vena  poplitaca  s'tatt- 
finden".  Die  Gefahr  der  comminiitiven  Gelenkschusulracturcn  liegt 
nach  meiner  Ueberzeugung  weniger  in  den  DislocÄtionen,  welche  die 
Splitter  zeigen,  als  in  der  Retention  der  WundRecrete  zwischen  den 
Fragmenten.  Deshalb  lege  ich  auch  Gewicht  darauf,  dass,  wenn 
man  sieb  auf  Wunsch  des  Kranken  auch  unter  diesen  schweren 
Umständen  zur  eonservativcn  Behandlung  cntschliesst,  wenigstens  die 
Extraction  der  lockersten  Spüttei-  sofort  stattlinde,  welche  keine  Chance 
filr  die  Wiederanbeilnng  darbieten.  Die  Gefahr  der  Retention  der 
Wundseorete  ist  nnn  bei  ausgedehnten  Fissuren  fast  ebenso  gross, 
wie  bei  Comroinutivfracturen,  und  deshalb  fallen  solche  Schüsse,  wenn 
bie  erkannt  werden  k'Jnnen,  noch  in  den  Kayon  der  radiealeu  Therapie 
durch  Ami)ulation.  Die  Indicatitm  durch  liedeiitende  arterielle  und 
veuiise  Hlutnrg  ist  an  sieh  klar.  Die  Verletzung  der  Weichiheüe 
kann  gewiss  ebenfalls  der  Art  sein,  dass  sie,  z.  B.  bei  Einwirkung 
grosser  Granatsplitter,  keine  Hoffnung  auf  Eriialtung  der  Extremität 
geben;  doch  ist  hier  eine  genaue  Abwägung  der  Verhältnisse  des 
einzelnen  Falls  geboten.  Z.  B.  kann,  wie  ich  in  einem  Fall  beobach- 
tete, die  breite  ErtffTnung  dea  Gelenks  durch   einen  Granatsplitter 


I)  DrbcT  die  Schussrracturen  dar  Gelenke  uiid  ihre  Behandlung.     Berlin. 
IMS.    S.  36 
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geradezu  gUnätigc  Vorhat tnisse  fUr  die  Hcilnn^  setzen,  indem  duroli 
die  Oeffnuug  die  Wundsccrete  frei  abfliessen.  In  diesem  Fall  genllj,'leii 
einige  untenilUtxeiide  Inrisionen,  uiu  den  Abflues  ganz  zu  rcguHreii 
und  »0  die  definitire  Heilung  ku  bewirken. 

Aof  die  primäre  Ansfnhrung:  der  Ampiimtion  bei  diesen  schwersten 
Sfhnsswiiridcn  des  Kniegelenks  muss  meines  Kracbtens  gedrungen 
werden.  Freilich  lauten  nicht  alle  statistischen  Aufstellungen  zn 
Ouusten  der  primJlrc»  Amputfttiou  bei  schweren  Kiiicgelenkver- 
le^/.ungen.  Aber  die  ausgedchntet^te  Statistik  aus  dem  letzten  Krieg 
(1870/71),  welche  Heinzel')  nach  oificiellen  Quellen  ausarbeitete, 
erläutert  doch  hinlänglich  den  Vorzug  der  primären  Amputation. 
Die  Zahlen  lauten: 

l'rim&re  Amputation ;  diTDo  (j^ebeilt,  geitorbcn.  Äusgtuig  niclit  «nnittett,  Mortalität 
li:  41  fiO  16  .')9,4(iCt. 

Secimd.  Aiaput&tiou;    davon  gelieüt,   geetorljen,  Auszug  ulcht  ermittelt,  MortalitÄL 
2S!'  ^C  Hl*i  .15  TT/JpCt 

Die  Mortalitätszahlcn  sind  zwar  überhaupt  noch  sehr  hoch ;  aber 
&8t  SO  pCt.  Mortalität  weniger  spricht  doch  sehr  m  Gunsten  der 
primBren  Amputatiuu.  Aus  den  frnuzQsischcn  Berichten  ergeben  sich 
noch  schleelitcre  Erfolge,  wobei  jedoch  primäre  iiud  secnndäre  Am- 
pntaCioocn  gemischt  erscheinen.  lu  Metz  starben  während  der  Be- 
lagerung, wie  firellois')  berichtet,  von  2:)  Obcrscbcnkclamputirten 
1\  in  Straüsburg  während  der  Belagerung  nach  Poncet's')  Bericht 
Ton  15  ObcrscbenkelRmputirleu  13,  in  Paris  während  der  Belageniug 
nach  dem  Berieliit  von  Cousin')  von  1  I  Oberseh ciikciniiipntirtcn  und 
Knieresecirten  13  (mir  eine  von  Demarquay  ausgefUlirle  Kmc- 
reseetion  heilte).  Die  späte  Amputation  verhält  sich  in  ihren  Er- 
folgen zu  den  Resultaten  der  frUlreu  Ampiitfition  (d.  h.  immer  nur 
für  die  Splittcrlracturcn  mit  (Jeleukverletzung)  uugcfftbr  so,  wie  das 
Berauszietien  eines  im  Wasser  Vernngltlekten  nach  einer  Minute  zu 
dem  Herausziehen  nach  If»  Minuten.  Kin  einziger  Fiebertag,  welcher 
die  Kön>crwärmc  des  Verletzten  zwisichou  40  uud  -11"  hielt,  raubt 
ihm  eine  Quantität  vou  Körpcrkralt,  welche  lllr  das  Ertragen  des 
operativen  Eingriffs  und  seiner  Folgen  geradezu  entscheidend  hatte 
sein  kfjnnen.  Um  eiu  Beispiel  von  den  vorztlglichcn  Ertblgcn  der 
echt  primären,  d.  h.  noch  auf  dem  Verbandplatz  luisgefilhrtcn  Am- 


1)  Deiitwh.  mililiirftr7.ll    /eitsiAr.  IS7.1.    S.  SfiÄ  u   f. 

2)  Arcliiv  gen^T&l.  d«  Meil.  tS72.    Novti.  et  D«cli. 
3J  Montpellitr  inüd    1812,    Janv.— Man. 

4)  l'Dioi)  m^d.  IST2.  Nr.  10— 14.  —  V^l.  ßber  ilte&ü  Aiigabeu  Gurlt's 
Jahreslicr.  In  Vircliow's  Jahresber.  ül>er  die  Kortst-liritte  der  ges.  med.  Wiisen- 
Bchaften  i^7>     H.  Bd.  2   Heft. 

Haetat.  Halenkknnkheil«!).    i.  AatL    t.  13 
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pntationen  bei  schwersten  Knieverleh'.ungeu  zu  geben,  will  ich  nur 
anfuhren,  dass  wHbrend  und  nach  der  Schlacht  von  Champignj  hd 
Pnrt8  ('i.  Dccbr.  1S7ii)  von  den  auf  dem  Verbandplatz  des  SanitSta- 
detachenients  diircli  den  Assistenten  der  Oreifswalder  Klinik,  Herrn 
Dr.  V.  Vogt,  anegetUhrten  Oberäclienkclamputfltiouen  S  iu  das  La- 
zaretb  zu  la  Qucne  nulgenommen  wurden  und  0  dieser  Operirten 
geheilt  zurllekkelirten '  i.  Liegt  ein  Zeitraum  von  nur  24  Stunden 
zwischen  der  Verwundung  und  der  Operation,  so  ist  die  Prognose 
entschieden  schlechter,  zumal  wenn  der  Transport  von  dem  Schlacht* 
feld  zum  Lazarctb  nicht  in  vollkommener  Immohüisatiou  erfolgte. 
Nun  bewegt  sich  s<ehon  das  Ampulationtmcä^cr  in  inliltrirten  Wcich- 
theifen  mit  erweiterten  Lymphgefösscn;  dag  Wandfieber  steigt  nach 
der  Amputation  hoch  an  und  die  Kranken  unterliegen  mit  grOweri 
Wahrscheinlichkeit  der  Pyämie.  Hier  heisst  es  schnell  und  energisch 
handeln. 

In  jenem  ersten  therapeutischen  Snt/.  habe  ich  auch  die  Noth- 
wendigkeit  der  Amputation  oberhalb  de«  Kniegelenks  betont.  Bei 
üHecbcn  Verletzungen  und  piimärer  Amputation  liegt  es  in  manchen 
Killlen  nahe,  nach  zwei  neuen  Operationsmethoden  die  Trennung  der 
Extreroilüt  noch  im  Bereich  de»  verletzten  Gelenks  vorzunehmen, 
entweder  nach  der  Methode  von  Oritti  (mit  Erhaltung  der  Patella 
und  Anfptlanzung  derselben  auf  die  Femursägefiitche)  oder  nach  der 
Methode  der  Ampotatio  trans-condylica  (Lücke).  Ich  habe  mich 
weder  mit  der  einen,  noch  mit  der  anderen  Methode  befreunden 
kl^nnen;  das  ZnrUckl&^en  von  einzelnen  Hcce^sus  der  Synovialkapsel 
am  Amputationsstnrapf  verschlechtert  die  Prognose,  und  bei  der  Con- 
siructiün  der  künstlichen  ExtremitJlten  kommt  es  gar  nicht  darauf 
an,  ob  vom  Oberschenkel  ein  Zoll  mehr  oder  weniger  erhalten  wurde. 
Auch  die  Kmpfehlung  der  Rxarttculatio  gcnu,  selbstverständlich 
nur  tllr  die  Fälle  von  isolirter  Tibiaverletzung,  welche  Hoffmann*) 
auf  Omnd  der  Erfahrungen  von  Byrne,  Fergosson,  Haudeos 
und  Billrotb  gicbt,  scheint  mir  bei  der  notorischen  Gefahr,  welche 
das  ZurUcklflgsen  der  grossen  Synovialhöhlc  des  Gelenks  am  Stumpf 
ergiebt,  nicht  liinlilnglich  fest  begründet.  So  gern  ich  sonst  den 
Frincipien  der  erhaltenden  Chirurgie  huldige,  so  scheint  mir  hier  der 


1)  Vogt  bat  geimiipre  Daten  über  diese  FaUc  in  der  Deutscb^o  KUuik  ISTI^ 
8.  8  u.  f.  imbliein.    Ks  isl  lncmcrkL-iißwortli,  iIash  von  jt-ncD  s  Filleji  fjkuunÜidiB 
h  Fälle  heilten,   welche  durch  Schnssfracturfn  des  Kiiiegeienks  inOIcirt  wareo. 
I>ie  3  QbrigeQ  K&lle  indiclrtcn  die  AmpuUtloii  wegen  Zertrammcrucg  des  über- 
&tb6Dkels  a  drana.tverli.'tzurtg'i'TL);  von  ihnpii  starben  zwei. 

2»  Deutaclie  i»iliULrü.rzli.  Zeitsclir.  1875,    &.  Wi  u.  f. 
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Vortheil  des  erhaltenen  und  die  Gefahr  der  Eihallung  nicht  gleich- 
werthig  zu  scid.  Ich  ziehe  die  Trennung  zwiitchcn  mittlerem  und 
unterem  Drilttheil  jeder  Ampnlation  vor,  wclehe  im  Bereich  des 
I  Kniegelenks  Ausgetllhrt  wird. 

Indem  ich  die  GruDd^tze,  welcbe  mir  lllr  die  primäre  Ampn* 
Itation  bei  Splittcrt'ractur  mit  Eröffnung  des  Kniegelenk»  uacb  den 
Erfahrungen  des  letzten  Kriegs  gUltig  geworden  sind,  in  den  vor- 
I  Stehenden  Bemerkungen  miveründert  Hess»  muss  ich  nun  freiliclj  zum 
l'&chlnss  derselben  bekennen,  dass  ich  sie  doch  nicht  mehr  in  ganz 
]bo  positiver  Form  hinstcllcu  möchte,  wie  vor  0  Jahren.  Die  Prin- 
cipien  der  aseptischen  und  autiBeptiscben  Bebandlting  sind  in  zd  be- 
deutungsvoller Entwicklung  begriffen,  um  Erfabrungcn,  wclcbc  vor 
einigen  Jahren  gewonnen  wurden ,  auch  ftlr  die  /nkunft  als  allzu 
maassgehend  zu  betrachten.  Vielleicht  gelingt  es  ja  bei  der  ßebaod- 
lung,  welche  im  1.  Tb.  g  1S2  angedeutet  wurde,  eine  grössere  Zahl 
von  Schusssplitterfracturen  mit  Perforation  des  Kotcgelonks  obn« 
Arupotation  am  Leben  zu  erbalten.  Doch  iHsst  sich  hier  nur  durch 
weitere  Erfahrungen  etwas  Positives  ermitteln,  Entweder  giebt  uns 
eine  längere  Friedenszeit  noch  Gelegenheit,  an  einzelneu  Fällen  dieser 
Art  den  Wertb  der  antisepti scheu  Behandlung  ftlr  solche  Fälle  fest- 
zustellen —  und  dann  wcrdcu  wir  vor  Beginn  des  ujlehsteu  Kri^ 
schon  den  hier  begrlUideten  Satz  in  etwas  mehr  konservativer  Rich- 
inog  mit  Verdrängung  der  Amputation  umändern  können  —  oder 
wir  milssen  in  einem  folgenden  Krieg  Erfahrungen  8ammeln,  welche 
dann  die  schwebende  Frage  eutscbciden  mUssen.  ich  würde  in  dem 
letzteren  Fall  indessen  doch  sehr  vorsichtig  sein,  weim  iob  mir  die 
Fälle  von  Splittert'ractur  mit  KniegelenkseröfTnnng  ttlr  die  rein  cou- 
servative  Hehandtnng  aussuoben  werde;  ihre  schwersten  Formen 
würden  mir  zunächst  doch  immer  eine  Indicatiou  zur  primären  Am- 
putation oder  zur  primären  Reecction  uacb  dem  Inhalt  von  g  Ul  seio. 

f  13$.    UoDservative  Üehanüliing  <Jer  Kni^IcukEcbüSBe. 

2)  Scbussverletzungeu  des  Gelenks  ohne  Knocben- 
verletzuug  oder  mit  einfachen  Loehschüssen  in  der 
Kuochensubstanz  müssen  eonservativ  beb andelt  werden. 
Dieser  Satz  ist  wohl  ebenso  wiclitig,  als  der  erste.  Er  definirt  mit 
einer  gewissen  Kcbärte  die  ftlr  die  conservative  Behandlung  zu  reser- 
virendcu  Fälle,  und  ich  habe  den  Eindruck  von  dem  vorigen  Krieg 
erbalteu,  das»  der  ttlr  conservative  Bcbandlnng  schwUrmcnde  Arzt 
gegen  den  ersten  tb er apen tischen  Satz  kaum  schwerere  Fehler  beging, 
als  der   begeisterte  Anbänger  d^s  Amputationsmessers  gegen  diesen 

13' 


1«G 


I^Helle  Pathologie  d«r  Gelaikkrtnbhdtea. 


zweiten  Satz.  Vielfach  wnrde  die  Ansiebt  auegesprochen,  man  «olle 
jeden  KniogctcnkscImsK  ohne  irj^nd  welche  Aufiiiabiue  einlach  anipn- 
tircD.')  Zweifellos  »teht  Jeder  unter  dem  Einflußs  seiner  persönlichen 
Ertalirunpen  und  Erlebnlfwe ;  aber  man  sollte  doch  hierin  nicht  soweit 
sich  nur  von  eigenen  Erfahrungen  beherrschen  lassen,  das«  mau  die 
Erfahrungen  Anderer  ignorirt.  v.  Langeiibeck  l>cobachtete  ISBß 
unter  I*?  Schussfracturen  des  Knie^lenks  14  Heilungen  durch  die 
conuervalive  Ueltandlung;  nnd  wenn  dieses  tlesnltat  auch  als  ein 
iingewHhntieh  gllnfttigefl  bezeichnet  werden  iuuhb,  so  Itann  ich  doch 
nur  hervorheben,  da>!fi  auch  die  Leistungen  des  letzten  Kriegs  manchen 
gQten  Erfolg  von  der  consenativen  Behandlung  pcrforircnder  Knie- 
gelen kschusswunden  aufzuweisen  haben.  Hierfllr  liegen  jetzt  auch 
die  Zalilennncliweise  vor  und  7.war  wieder  die  grCssten  und  bcst-i 
begrtlndeten  Ziffern  von  Ileinzel  fl- et 

I.   Erllffnung  de»  Kniegeteuks   ohue   oder  mit  oberflSehlieben 
Verletzungen  der  Epiphysen  (ScHiramni-  und  ßinnenschllsee)|] 
m  Falle,  davon  geheilt  S2,  gestorben  M,  Mortalität  H,5  pCt 
II.    Ert^ffnung  des  Kniegelenks  mit  Patellarschnss, 
:tl)  Fälle,  davon  geheilt  27,  gestorben  :i.  Motlalitat  10,0  pCt. 
111.   Eröffnung  des  Kniegelenks  mit  Schussvcrletzung  des  Femor 

oder  der  Tibia  oder  beider  Kugicicb, 
er.  Fftlle,  davon  golieilt  ^\,  gestorben  :*!,  Mortalität  fil,:i  pOt. 
Dass  nach  Ausweis  der  Zahlen  in  der  II.  Kategorie  die  Ver- 
letzung der  Patella  eine  geringere  Bedeutung  hat,  als  die  Verletzung 
der  Tibia  oder  des  Fcniur,  ist  nach  der  Grösse  und  Lage  der  Pa- 
tella wohl  b^reiflicb.    ßei  unverletzten  Knochen  ist  niebt  einmal 

U  Eine   sonderbare  Illustraliou  zu  diesem  Satz   l>ildet  ein  Krelgiiiss  at 
dem   rori^-ii   Kri^^g.     Nach   (nncm   grßsscrf»   Cict'ccHt.  wurdcji    iii    dem  ZcLtmoa^ 
von  "24—  1^  Stuudeu  nach  den  Verwuiidiiiigi-ii  in  uiiicm  LazarBlli  *^  UborKCbcokcl- 
atnjititatioueii   wegen  Knie^el^nkverletzungea   ausgeführt,  also  schon   etwas  nach 
der   Ppriode,    welche   die  (rtiiiPtipste   l'rof^iose  Bewahrte,     Kiii  einziger  Verwun- 
deter lohnt«  trotz  ailcr  PrcEBionen,   wcIcIih  von  Seiten   der  Acrxte  auf  ilin  ans- 
geuU  wurden,  die  Amputation  ab,  wie  mir  »chiea  mit  vollem  Itecht,  olt^leich  der 
Verwundete  d»»  nicht  wiesen  konute.     IHe  KngH  war  an  diem  i'infrt  Ksnd  dwi 
Iii|;amcjituui  jiatellar«  eiiL-  und  am  luidcni  Uaniil  Biiäf;ctrutt;n .  ubiiu  die  Knochen I 
zu  verletzen.    Jcli   nahm  tntcli  »einer  an,  te^c  Ihn  in  einen  (jj-psferbsnd.  des- 
inl^clrlp  den  Wiuiilkaiial  und  liesa  Kih  appliciren.     .Ii^ne  ^  Opcrirten  orollt«^  der 
Tod.    Der  '.'..  wWctier  die  OperAtion  vprwfl])i^rl  (iäUp.  wurde  mit  »einem  ÜdB 
am    Lebern  Erhalten,  wio  ich  »pAtc-r  lu  raeirer  grossen   Freudf  hörte      Es 
gewiss  ein  sonderbarer  Zufall,  vrekber  au  drastisch  ilk  Bon-chüguuic  der  hier  von 
mir  niedergeleKtcu  Aiisichteu  erwies.     Vgl.  Kirchner;    Aerztlicher  Bericht  al>er 
das  reldlnzarctii  rtn  Palast  von  YergAÜW-     ICrlangcu.     Enko.  l^'2.    Gefecht  hA] 
Boiigival  am  'Jl.  October  HTO.    Fatl  tis— itil,  IriS  — Ifi7,  ITn  ii.  IT*.    S.  R2— 85. ' 
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eine  Art  von  primürcr  Reilting  der  ganzen  Scbusuwunde  ausige- 
scblossen,  d.  b.  einer  ßchnellen  Heilung  unter  sehr  geringer  Eiternng 
des  Scbii8sk.inals  und  obne  jede  Oelenk^cbwellnng,  eine  Hcilang^ 
welche  dann  auch  die  Functionen  des  Gelenkig  ziemlich  intact  lässt. 
Hfiufiger  tritt  die  Kniegelenkentzlindung  ))ci  diesen  Schnssverlotzangcn 
ein;  docb  kann  sie  bei  gnter  Ininiobili-sation  and  hei  conscqucnter 
Eisbefaandlnng  den  Charakter  der  Synovitis  bypei-plaBtiea  tragen, 
nnd  wenn  diei^e  dann  anch  nach  Monaten  zu  einer  Veri^dnng  des 
Gelenks  durch  Verwacbsnng  der  Synoviali'altcn  und  Gelenktlächen 
llthrt,  so  wird  dae  Rein  doch  tragl^äbig  und  der  Kranke  hat  auijäor 
seinem  l^bcn  doch  auch  noch  die  Extremität  gerettet. 

Die  beste  Prognose  gewähren  natllrHch  die  Scbnssverletzungen 
der  Gelenkkapsel  obne  Verletzung  der  Knochen.  E)b  sind  wesentlich 
zwei  Arten  von  Sehusswundeii ,  welche  diese  günstigen  Verbilltuisse 
bringen:  1)  Schilfes  wunden  mit  der  EingaogsöfiTnang  aul  der  einen, 
der  Anßgangaöffnung  auf  der  andern  Seite  Ae^  Ligani.  patell,,  wobei 
wesentlich  nnr  die  PHca  sj-noviali«  patell.  <%  113)  verletzt  wird, 
?i  Schasswunden,  deren  Kanal  vun  vorn  her  in  das  Gelenk  eintritt 
and  dann  durch  die  Inciaura  iiitereondyloidea  nach  hinten  verläult, 
so  daas  die  Kugel  in  der  Kniekehle  nufltritt.  Im  letzteren  Falle 
werden  die  Ligamenta  craeiata.  durchschossen  und  natllrlich  kann 
auch  unglücklicher  Weise  der  Oefäss-  und  Ner\'enplexKH  in  der  Knie- 
kehle getroffen  werden.  Ist  das  letztere  nicht  der  Fall,  ho  int  auch 
die  Prognose  dieser  zweiten  Kategorie  sehr  gllnstig.  Simon')  bat 
die  Möglichkeit  der  zweiten  Kategorie  auch  an  der  Leiche  nach- 
gewiesen; freilich  lehrt  schon  ein  Blick  ant^  das  skeletirte  Femnr, 
WS  die  Fo!:isa  intercondyloidea  genug  Kaam  fUr  die  Passage  einer 
FEngcl  ohne  Knochenverletzung  gewährt. 

Es  bedarr  kaum  der  Erwähnung,  dass  unsere  Fortschritte  in  der 
aseptischen  and  antiseptischen  ßebandlung  der  Wunden  und  in  der 
Behandlung  der  bcginneoden  Gelenkentzündung  durch  Cartmlinjectio- 
aen  (L  Th.  <i§  I6i  u.  163)  im  Verhältniss  zu  den  Ertiihrangen  des 
letzten  Kriegs  für  die  Behandlung  der  einfachen  KapselschUsse  und 
der  Locbscbtiäse  ohne  Amputation  und  ohne  Itesection  in  der  Zukunft 
noch  viel  bessere  Aussiebten  gewähren.  Aber  stets  muss  die  con- 
servative  Bebaudlung  der  perforireuden  Kniegelenk  seh  Ukäo  mit  der 
griissten  Sorgfalt  geleitet  und  tiberwacht  werden.  Auch  kann  sie 
nicht  immer  den  Gebrauch  des  Messers  entbehren;  ja  in  vieleu  Fällen 
ist  nur  von  dem  richtigen  Gebrauch  des  Messers  der  Segen  der  cun- 
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Rerrircuden  DehandluDg  zu  erwarten.    So  milcbte  ich  aU  weiteren 
therapeutischen  äaU  aufstellen: 

i  12U,     Ufbaudlung  der  Kmc^HciikseliaMe  durch  loeisioneu  und  DraiaKgu, 

3)  Bei  conaervat jver  ßebandlnng^  perforironder 
Knicg-elenkschassn^undcu  erfordert  das  Fortschreiten 
der  Eiterung  iu  das  parasynoviale  Bindegewebe  sofort 
lücisioiien  zur  freien  Eutleernng  des  Eiters.  Während 
ich  früher  die  InciKicnen  auf  die  Fülle  beschränkt  wisäen  wollte,  in 
welchen  die  Eiterung  das  Gebiet  der  Synovialis  UlerscUritten  hatte, 
80  bin  ich  jetzt  der  Ansicht,  da&s  unter  dem  Schutz  des  aseptischen 
Verfahrens  (unter  Spray  mit  oarhoHsirtcn  Instrumenten)  die  lucisionen 
in  die  Synovialhfible  selbst  nicht  nur  unschadlipb  sind,  sondern  auch 
grossen  Nutzen  hringcn  kOunen  (vgl.  1.  Th.  §  Ifiä).  Besser,  als  viel- 
leicht ein  oder  zwei  grosse  Incisioncn  nach  dem  Vorgang;  von  Gay 
an  den  Seilen  des  Gotenk»,  werden  mehrere  knopfloc-bartlge  Iuci?»io- 
uen  wirken,  welche  man  zur  Ein-  oud  Durchttlhrung  der  elaslisehen 
(carbolislrten)  DrainrOhrcn  durch  die  OetenkhOhle  benutzt.  Erst 
durch  das  System  der  Ürainiruug  erhalten  die  Gelenkincisionen 
ihren  höheren  aDttphlogistiscbeu  Werth. 

Auf  meine  Veranlassung  bat  Ür.  Jaschke')  eine  Experimentat- 
untersuobung  über  die  Wirkung  der  Drainage  auf  das  Kaiegelenk 
angestellt.  Er  wies  mittelst  Injectionen  von  Eiaencblorid,  nach- 
dem vorher  die  Gelenkhohle  mit  KaüumeiseucyanUr  tingirt  war, 
durch  die  blaue  Fjirbung  und  den  pulverarttgeu  Niederschlag  des 
Berliner  Blau  nach,  daas  zwei  Drainrfthren,  welche  naeb  Diircb- 
sebneidung  der  Ligamenta  cruclata  kreuzweise  von  der  Innenseite 
des  Geleuks  vuu  vom  nach  der  Aussenseitc  und  hiuteu,  sowie  um- 
gekehrt von  der  Aussenseite  des  Gelenks  von  vom  nach  der  lonea- 
seite  und  hinten  dureligetllhrt  waren,  die  ganze  Oelenkbfihle  mit 
Ausnahme  des  Recessus  des  M.  quadricepa  bespltleu.  Der  letztere 
bedarf  eines  eigenen  Drainrohrs,  Über  dessen  eventuelle  Lagerang 
analog  der  Nachbehandlung  nach  Kniegeleukrcscction  §  US  zu  ver- 
gleichen ist.  Ueberhaupt  ist  die  von  Jaschke  an  der  Leiche  er- 
mittelte gttnstige  Lagerung  der  Drainri^hren  am  Lebenden  wohl  nicht 
leicht  zu  erzielen,  weil  sie  eine  Trennung  der  Ligam.  cruciata  oder 
eine  Aufloekeruug  derselben  zu  weichem  Grannlationsgeweljc  vor- 
aussetzt. Auch  habe  ich  zuweilen  geseheu,  das«  der  hinter  den 
Ligamenta   cruciata  gelegene  Theil   der  Synovialhtlble  bei   breiter 


l)  Deutsche  Zeitechrift  fOr  Chinii^e.    Dd.  H.    9.  Ul  a.  f. 


Das  Enlfgeleuk. 


199 


Entvricklung  der  liänder  von  Kitening  frei  geblieben  war.  Ich  mSchte 
deabaJb  der  in  Fig.  35  §  148  gezeichneten  Kiehtung-  dcf  DrainrHliren, 
ganz  nach  Aiiaiog;ic  der  Nacbbebaudluug  der  Knicresection,  im  All- 
gemeinen den  Vorzug  geben;  im  einzelnen  Fall  wird  je  nach  der 
AuBdehnung  der  articulÄren  und  periarticnlaren  Eitornng  Zahl  tind 
LsgeniDg  der  Ktihreu  variirt  werden  mUssen.  Eine  üiinlicbe  Lago- 
rong  der  DrainrObren  empßcblt  auch  Volkmann,  welcher  zuerst 
bei  traumatischen  Elternngen  des  Kniegelenk»  gute  Erfolge  mit  In- 
cisioDen  and  methodischer  Drainiruug  erzielte'). 

S  130.    Die  secuudlire  Amputation  bei  KaiegtleakschOsseu. 

Unter  welchen  Umständen  mau  auch  bei  den  in  2)  und  3)  berück- 
siclitigten  Kategorien  von  perf'orirenden  Kniegelenkschnss wunden  noch 
später  den  conservativen  Weg  rerlasBen  und  zur  «eonndären  Anwen- 
dung der  Amputation  schreiten  soll,  iat  in  kurzen  iSätzen  schwer  zu 
prScisircn^  um  so  schwerer,  da  eventuell  nach  erfolgloser  consev- 
vativcr  Bebandhiug  oder  nach  ertbigloaer  Anwendung  der  Iiieisionen 
und  der  Draiunge  die  Knicrcseetion  (§  1^1)  mit  der  Auipututio 
femoris  concnrrirt.  Notorisch  sind  die  Resultate  der  seoundären 
Ampntatiouen  hei  Kniegclenkscbtlssen  schlecht,  aber  doch  nicht  ko 
schlecht,  dasH  man  die  Operation  als  aus&ichtslo»  betrachten  dürtle. 
Eine  bestimmte  Indication  xur  secundÄrcn  Amputation  scbeint  mir 
'durch  die  rapid  fortach reitenden,  durch  Incisionen  nicht  -lu  beramcn- 
den,  septischen  Phlegmonen  gegeben  zu  sein,  obgleich  man  von 
diesen  Fällen  gewiss  nicht  viele  retten  wird.  Wenn  die  im  Vorher- 
gehenden emplbbleneu  Incisionen  einen  sehr  stinkenden  Eiter  ent- 
leeren, dann  ist  ihre  Wirkung  auch  sehr  unvollkommen.  Nach 
Monaten  kann  die  profnf^e  Eiterung  ans  den  Schnss^tfnnngen  und  deu 
jtlncisionswunden  die  Krttite  des  Krauken  ao  erscbl^pfen,  dass  man 
'nur  noch  in  der  Amputation  das  einzige  Mittel  zur  Rettung  des  Ver- 
letzten erkennt.  Der  hektische  Znstani^,  in  welchem  sieb  der  Kranke 
alsdann  befindet,  lässt  Übrigens  den  operativen  EingritT  ntt  ziemlich 
gnt  und  jedenfatls  besser  ertragen,  als  der  acute  Marasmus,  welcher 
in  den  ersten  Wochen  durch  das  scptikämiache  Fieber  herbcigeltihrt 
wird.  Endlich  kann  man  in  manchen  FiUlen  an*  der  nachwcisbareo 
ZerstJtrung  der  Oelcnkbänder,  aus  der  erkennbaren  Nekrose  der  Oe> 
lenkknorpe)  oder  aus  anderen  loealen  Zuständen  die  Ueberzengnng 
gewinnen,  dass  Überhaupt  eine  Heilung  des  Gelenks  bis  zur  Trag- 
fähigkeit des  Kürpers  nicht  mehr  eiutretcu  wird,  und  auch  dann  tritt 
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die  AmptitatiQu  in  ihre  Rechte.  Znweilen  erhält  man  auch  in  den 
l<ll]leii,  welche  man  fllr  ungeciguet  zur  cooservatiren  Hehamllung 
hielt,  erst  oncb  Uüigeror  Zeit  ilic  Einwiliig-ting  däa  Verwuudctcu  zur 
Amputation,  nachdem  er  sich  seihst  von  der  Nutzlosigkeit  der  son- 
stigen Therapie  llberzeagt  hat. 

§  131.    Die  Reaecüon  bei  Knipgelenkscha&sea. 

WiQ  den  Amputationen  uud  den  Incisloucii,  so  mfichte  ich  ancb 
gern  den  Resecttonen  de»  Kniegelenks  in  einem  prüciBen  Satz  ihren 
Wirkungskreis  in  der  Therapie  der  perforirenden  KniegelenkschHsse 
anweisen.  Bei  den  Erfahrungen,  welche  irh  lieute  hesiixe,  vermag 
ich  jedoch  nur  eine  negative  Buhauptmig  Über  die  Ke»ection  des 
Kniegelenks  autzui^lellcn.    Sie  lautet: 

0  Die  Kesection  des  Kniegelenks  soll  bei  pcrrnri- 
renden  (lelenkfichUssen  nirht  unternommen  werden,  wenn 
die  begleitende  commiuutive  Practur  des  Femnr  oder 
der  Tibia  weit  Über  die  Gelenkfl  liehen  hinaus  sich  er- 
streckt. Sie  soll  ferner  unterbleiben,  wenn  man  nicht 
die  nOthigeu  Garantien  t'Ur  eine  sorgfältige  Pflege  und 
Nachbehandlung  des  Verwundeten  besitzt.  Die  erste 
Uälttc  dieses  Satzes  ist  leicht  zu  begründen;  denn  nach  Enttemnng 
von  ^~b  Zoll  aus  der  Länge  der  Knochen,  fllr  welche  man  bei 
diesem  Gelenk  keinen  Ersatz  hoffen  kann,  erfolgt  doch  im  besten  Fall 
nur  die  Heilung  mit  Krhaltung  einer  bedeutend  verkürzten  Extremität, 
nnd  ein  gutes  künstliches  Bein  würde  vielleicht  dem  Geheilten  eine 
bessere  Stutze  abgeben,  als  sie  in  dem  Kcsttllal  der  Resectiuu  ihni^^l 
geblieben  ist.  Da  nun  die  Lebensgefahr  der  primären  Amputation^l 
ohne  Zweifel  geringer  ist,  als  die  Gefahr  der  ausgedehnten  Knie- 
resection,  weiche  die  intermusculären  BindegewebarJlume  weit  eröffnet 
und  deshalb  nie  nbne  ani^gedehnte  Phlegmone  vorlaute,  so  muss  bei 
dieser  Concunenz  beider  Operationen  der  primären  Amputation  ent- 
schieden der  Vorzug  gegeben  werden. 

Die  zweite  HXltle  de«  obigen  Satzes  verdient  nicht,  als  funda- 
mentale Wahrheit  in  der  Therapie  der  Knicgelenkschnsswunden  be- 
trachtet zu  werden,  und  doch  bcrUbrt  sie  ein  Vcrhültniss,  welches 
iUr  die  Tbätigkcit  des  Kriegschinirgen  so  bedeutungsvoll  ist,  dass 
es  bei  Besprechung  dieser  Therapie  eine  hervorragende  Stellung  be- 
anspruchen darf.  Ich  betrachte  die  ganze  Frage,  in  wie  weit  die  Re- 
scction  des  Kniegelenks  (mit  Ausschluss  der  eben  erwähnten  I<^le) 
bei  der  Therapie  der  Kniegclenkschusswunden  zulässig  ist,  vorlaufig 
als  eine  offene;  und  da^s  sie  das  noch  ist,  liegt  in  den  eigenthflm- 
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liehen  VerlüUtninsen  des  Kriegs  auf  der  einou,  und  der  Kniegelenk- 
resectioi)  aiil  der  andern  Seite  begründet. 

Keiue  audero  Kcjfeetion  bcdarl  einer  so  genanen  i^rztlichea  Ueber- 
wacbnng  and  sorgtültigen  Naehbelmiullang,  als  die  Reseetioo  de« 
Kniegelenks,  nnd  keine  andere  er8ch<"»p|'t  so  eingreifend  die  Kriilto 
des  Kranken,  welche  deshalb  immer  neuen  Ersatz  ans  der  krilttigen 
Nabning  finden  milden.  Beide  Erl'ordc misse  sind  in  der  Orikae  der 
xnrlk'kbleibenden  Wunde  begrilndct;  geiiltgt  kann  ihnen  auf  dem  Kriega- 
&efaaaplalz  nur  in  den  seltensten  Füllen  werden.  Ein  anderes  wäre 
es  in  den  Reservelamrethen,  rnid  in  denjenigen  KriegRlazarcthen, 
welche  hinsichtlich  ihrer  Anfistattiing  mit  ärztlichen  KrÄtten,  Warte- 
periional  und  \'crpticgung«mitte]n  ilbnlich  gut  gestellt  sind.  In  soleben 
Lazai'etben  i^ind  dann  auch  in  den  letzten  Kriegen  wenigstens  einzelne 
günstige  Resnltate  eraielt  worden.  Aber  die  kleinste  Zahl  dieser 
Verwundeten  gelangte  in  den  t'nlheren  Kriegen  in  eine  so  gUnstige 
Lage,  und  zudem  zeigen  die  statistischen  Zahlen,  welche  Ich  anzn- 
Albren  habe,  dass  die  primUrc  Resection  bei  weitem  günstigere  Aus- 
sichten gewlilirt,  als  die  seeundäre,  mitbin  der  Transport  vor  der 
Re«ection  nicht  ansgel\lhrt  werden  kann.  Unmittelbar  nach  der 
Resection  verbietet  sich  der  Transport  von  gelbst.  Doch  zeigt  die 
Statistik  des  letzten  Kriegs,  welche  vor  sechs  Jahren  nur  sobr  un- 
voilkoinmcn  vorlag  und  diunab  als  ziemlich  nngllnstig  in  Betreff  der 
Mortalität  nach  Kniereseetion  aiigcKebcn  wurde,  dass  mit  Berllck- 
Hicbtigung  des  gesanimten  Resultats  der  Resectio  geini  doch  für  die 
ZuknnU  zur  Behandlung  der  tichusiiverlctzungen  des  Kniegelenks 
eine  berUcksichtigenswerIhe  Stellung  eingeräumt  werden  nuiss. 

In  der  ersten  Aiitlnge  der  Klinik  der  Geleukkrankheitcn  begrltn- 
dcle  sieh  da«  mehr  abweisende  Urtbeil,  welches  ich  über  Reseclio 
genn  fällte,  auf  die  statistischen  Notizen  v.  Langenbeok'a'), 

Dort  waren  angetUbrt: 

Vor  1^61 7  ReBeciionea  mit  2  lleiltia««i).    5  Todenfillleii 

Krieg  in  Schleswig  (iSMi    . 
Amcrikauischcr  Krii^t      ■    . 
Böhmischer  Krieg  .... 
Ulenu  kameu  Doch  Ton  König 
aas  ckm  .Uainfeldsng  ...        8  n  .1  .  3 


Siinma      27  Resertioneii  mit  il  IleUiiuf^GD,  21  TodMfäUeii. 

Hieraus  berechnet  eich  eine  Mortalität  von  77,7  pCt.  und  ich 
bemerkte  damals  bierzn ,  eH  seien  die  Zahlen  im  Ganzen  nicht  ent- 
mnthigend,    weil    Demme   die    Mortalität    der    Kniegel enkecbtlsse 


7  ReBeciionea  mit  2  IIeiUiag«i). 

4  .  -      I  , 

II  -  -     2 

2  .  .    —  . 

i  n  .      1  . 
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tlberlmapt  nach  den  Krt'alirungen  dea  italieDiächen  Kriegs  n85U)  auf 
7«  pCt.  bezitfere.  luxwiscben  sind  aus^edcbulere  statistische  Za- 
sammeDstelluDgcD  und  zwar  mit  BerUcki^icbtig^uiig  der  vor  dem  Krieg 
1870/7t  kriegfsehirurgisch  ausgelilihrtea  OperaUonen  und  dann  such 
mit  besonderer  BerUckaiflitig-ung  der  Erfahrungen  dea  Kriegs  von 
IS70;7t  veröffentlicht  worden,  deren  Lrgeboisse  ich  hier  kurz  la- 
sammcustelle. 

Lotzbeek')  rechnet: 
Yw  ISTO     ....    Uli)  Resectionen  mit  'ib  Todebfftliea  »  TO.U  pCt.  MorUlUfttt 
1S70,71    ......     1«  ,  .13  ,  —  »1.0     , 

ZuftEUDmeu    m  ResecUoDCn  mit  i%  Todennüleii  ^  T3,S  pCt.  Mortallttt. 
Zu  einem  etwas  verfichiedenen  Krgebniss  gelangt  Hoffmann*), 
Er  stellt  aus  den  Kriegen  vor  1870/71  zusammen: 

y.i  R«iiCcti'ODiiii  mit  IL   TodC(irallpn.=>  77.li  \i<Jt.  MurUlität 

und  ferner  wurden  die  Resectionen  des  Kriegs  1S7M71  in  viel  er- 
schöpfenderer Weise  vou  HeiiizeT)  gesammelt.  Derselbe  erhielt 
aas  diesem  Krieg  folgende  Zahlen: 

1)  prialr  ausgeführt  41  Rcsectiouca  mit  i'<i  Todcsfallea  ^  bU.V  pCt.  MortaUtdt. 
■i)  fiecaod&r        ..  44  ..  .41  .  —  t>3.t     . 

Die  letzterwähnten  Zahlen  sind  die  wicbtig«teu  flir  die  Ent- 
scheidung der  Frage,  ob  nnd  zu  welcher  Zeit  die  Resectio  genu  in 
einem  uUchtsteu  Krieg  methodisch  getlbt  werden  soll.  Die  primäre 
Keeectiou  verdient  iu  allen  geeiguetcn  Filllen,  welche 
eine  Heilung  ohne  diese  Operation  nicht  io  Aussicht 
stellen,  den  Vorzug  vor  der  secundären  Reaection.  E» 
musB  als  ein  besonderes  Verdienst  v.  Nusshaum'»  bezeichnet 
werden,  das»  er  im  Krieg  von  1^70  71  nach  diesem  Grundsatz  han- 
delte und  nach  »einen  Ergebnissen  die  Anssicbt  erüffnet  bat,  in  eüier 
Reibe  von  Fällen,  welche  biäher  der  primären  Auipntation  anheim 
fiel,  die  erhaltende  Resectio  genn  an  die  Htelle  der  verstDmmelnden 
Amputatio  femori»  zu  aetzen.  v.  Nuasbaum')  fllbrte  auf  dem 
Scblachtfcld  uud  iu  der  Ambulauce  2i>  Rescctiouen  im  Krieg  nos 
und  konnte  vou  dicsi?n  Operirtcu  sieben  als  geheilt  nachweisen,  wäh- 
rend drei  in  der  Reconvalescenz  an  Dysenterie  starben.  Man  kann 
freilich  weder  in  der  jtersUnlichen  Erfahrung  v.  Nusshaum's  noch 
in  der  statistischen  Zusammenstellung  Hcinzel's  den  Ziffern  eineu 
absoluten  VVerth  zusprechen:   deuu  die  MortalitSt  ist  au  sich  doch 


I 


U  Aerxtl.  balr.  luielligeiubUit.     1S72.    Hr.  31.  u.  32. 
II  Deatscbe  milit&rärxtl  Zeit£cbr.    1875.    S.  240  u.  f. 
31  Deutsclie  militfträrztl.  Zeicscbr.     1975.    S,  305  n.  f 
41  IKir.  Arstl.  lutelUgenzbl.     1ST3.    Kr.  3 
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hoch  und  erscheint  erst  niedrig  gegenüber  den  Mortatitätsziffeni  der 
mit  der  Kesectio  genu  cnncurrirendcu  Amputatlo  temori»  (§  127); 
und  wenn  aneb  die  Mortalitätsiiffer  der  primären  Keseclio  genn  last 
genau  so  gross  ist,  als  die  MortalitUläzifTer  der  primären  Ampatatio 
t'emnriM,  so  ist  man  doch  berßebtigt,  illr  rite  Ziikiinit  die  primäre 
Resectio  genn  vorzngsweise  za  tlben,  weil  ihre  Gefahr  imgefäbr  gleich, 
ihr  fbnctionellcr  Erfolg  aber  besser  ist  Anch  Küster')  spricht  sich 
aul  Grand  seiner  Zusanunenstellungen  za  Gunsten  der  primären  Re- 
sectioü  aus.  Das  aseptische  Operationa-  and  Verb  and  verfahren  wird 
die  Erfolge  der  Kesectio  genu  wohl  noch  um  Einiges  bessern,  und 
der  hierbei  seltener  nothwendige  Verbandwechsel  wird  auch  ftlr  den 
Mothstand  des  Kricgslazarelhs  wieder  die  erhaltende  Operation  zu- 
lässiger erscheinen  lassen.  Ob  unter  den  veränderten  VerhiUtuissen 
auch  die  secundäre  Rescctio  genu  wieder  in  einem  nächsten  Krieg 
erlaubt  sein  winl,  musa  die  Erfahrung  lehren. 

4  132.    Fricden&Terletiiungetii  des  Kiu^Ietik«. 

Für  die  Behandlung  der  Friedensverletzungen  winl  man  sich 
ans  den  vier  therapeutischen  Sätzen,  wie  ich  sie  für  die  Schussver- 
letznngen  im  Vorigen  hogrllndete,  das  NOthige  leicht  ableiten  kHunea. 
Die  ^hweren  ätaschiuenvertelzangen  fallen  mehr  in  die  Kategorie 
des  ersten  Satzes,  die  Hieb-  und  Stichwunden  in  den  Rayon  de» 
zweiten  und  dritten  Salzes.  Die  gUustigste  MeiJiing,  der  primäre 
Verschlnss  der  ganzen  Wunde  mit  intacter  Function  des  Gelenks, 
kann  auch  bei  ausgedehnte  reu  Verletzungen  durch  achneidende  Watfon 
noch  gelingen.  8o  sah  ich  nach  einem  Beilhieb,  welcher  die  ganze 
Schneide  des  Beils  in  die  Gcieukiläcbo  des  Femur  hatte  eindringen 
lassen,  die  primäre  Ueilung  nach  Anlegen  von  mehreren  SiitureD  mit 
UtUfe  von  Gj-psverband  und  Eisbeutel  eintreten.  Während  früher 
eo  glückliche  Heilungen  von  Schnitt-,  Hieb-  und  Stichwunden  des 
Kniegelenks  mehr  wie  ein  Zufall  erschienen,  so  sind  wir  durch  die 
Entwicklung  der  Grundsätze  einer  geordneten  aseptischen  und  anti- 
septischen WundbehandEnng  dahin  gelangt,  die  günstigen  (lellerfolge 
viel  regelmässiger  zu  craelen  (vgl.  über  die  hier  zu  beobachtenden 
Regeln  auch  1.  Tb.  ^§  ISU  n.  Ibl).  Bei  traumatischer  Eiterung  des 
Kniegelenks,  wenn  dieselbe  trotz  der  i^itirten  Maassregeln  (primäre 
Irrigation  mit  Carhollßsung  oder  Chlor7inkIfisung  und  Li.*iter's 
Protecti  wer  band)  oder  bei  Versliumniss  (iersolben  eintritt,  kann  man 

:maDa's  folgen,  welcher  durch  Iiicisioueu 
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and  Drainage  gerade  bei  der  tranmatischen  Eiterung  des  Kniegelenks 
gute  Krtnlge  erzielt«,  wie  I.  c.  (I.  Th.  §1fil)  erwähnt  worde.  Daa 
Verfahren  der  Ind^ioncn  nnd  Drainimog  ist  nach  den  im  §  129  fQr 
die  Behandlung  der  Eiterung  nach  Scbassverletzung  gegebenen  Regdn 
auszuführen-  Der  Incision  und  Drainage  kann  noch,  wie  ebenfalls 
schon  I.  Th,  §  ISI  erwähnt  wurde,  ein  Versuch  mit  der  Anwendung 
der  intra-artkulären  Carbolinjectionen  (I.  Th  |.  !63")  vorausgehen:  in 
zwei  Källen  von  Uiei)-  und  Stich  Verletzung  des  Kniegelenks  mit  cnt* 
wii^kelter  Kiternng  ergab  mir  dieses  Vcrtahren  den  ausgezeichneten 
Erfolg  einer  vollständigen  Heilung  mit  heweglicheoi  Gelenk').  Die 
Schwellung  des  Gelenks  hcdeutet  bei  diesen  Verletzungen  an  sieb 
noch  nicht  etwa  den  Eintritt  der  Kiterung;  sie  kann  auch  einer 
SjmoTitis  serosa  angehören.  Erst  die  heftigen  Schmerzen,  die  locale 
nnd  allgemeine  Tempcratursteigcrnng  dentcn  die  beginnende  Öupps- 
ration  au.  Bei  rapider  Entwicklung  der  Eiterung  und  Jaucbuug  kann 
sei  biit  verstand  lieh  anch  die  Aminitation  nnd  die  Resection  nach  den 
in  §  130  nnd  ^  131  entwickeilen  Lehren  zur  Frage  kommen. 

Unter  den  Entzündungen  des  Knicgelenka,  welche  auf  der  Basis 
von  Verletzungen  sich  entwickeln,  sind  endlich  noch  diejenigen  ber\'or- 
zuheben,  welche  wir  im  Verlauf  der  Heilung  von  subcutanen,  ein- 
fachen Fracturen  entstehen  sehen.  Obgleich  von  der  ganzen  I.Snge 
des  Os  femoris  ein  relativ  grosser  Thoil  von  der  Kapsel  dea  Knie- 
gelenks eingeschlossen  ist,  bricht  doch  durch  Fall  nnd  Stoss  recht 
selten  gerade  dieser  intracapsulärc  Abschnitt  des  Knochens;  ein  Ver- 
bUllniss,  welches  in  der  grösseren  Fi*agilltät  des  oberen  und  mittleren 
Dritttheils  des  Knochens  hegrMndct  ist,  Etwa»  häufiger  sind  die  Quer- 
brllche  der  Patella;  auch  sie  setzen  uothwendiger  Weise  eine  Ver- 
letzung des  Gelenks,  indem  aus  den  zerrissenen  KncchengefKsaen 
durch  den  Spalt  dor  gebrocheuen  GelcukJlüche  das  Blut  sich  in  die 
Oetenkhühic  ergiesst.  Die  Entzündungen  de^  Gelenks,  welche  die 
Heilung  der  Fractnr  begleiten,  beschränken  sieb  jedoch  nicht  auf  die 
einfachsten  entzündlichen  Folgen  des  Blutergusses,  welche  wir  schon 
§  124  kennen  leniteu;  vielmehr  addirt  sich  noch  der,  durch  die 
heilende  Fractur  gegebene  entzündliche  Beiz  zu  den  Effecten  des 
Blutextravasals  hinzu  und  da«  Rcsnltat  ist  eine  Synovitis  hyper- 
plastica  laevie,  welche  neben  der  Synovitis  «eroea  verläuft  und  za 
Adhäsionen  der  S^-noviallalten  und  selbst  zu  Verwachsnngea  der 
Gelenklläebcn  führt.  So  lässt  jede  Fractnr  der  Patelln  oacb  ibrtr 
Heilung  eiue  merkbare  Bebiuderang  der  Gelenk  he  wegung  i 
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der  freilich  im  Verlanf  von  Monaten  und  Jahren  nicht  viel  definitir 
bleibt.  ImmerhiD  ist  es  zweckmässig,  die  Verletzten  schon  vor  An- 
legung, des  Verbands  über  die  späteren  Folgen  der  Verletzung  zu  un- 
terrichten, damit  ftie  nicht  der  ärztlichen  Thütigkeit  dafijcnige  Schuld 
geh«n,  was  in  der  Art  der  Verletzung  begründet  ist.  Die  soi^IÜltige 
Immobiligation  in  gestreckter  Stellung,  welche  vor  Schlass  der  achten 
Woche  nicht  unterbrochen  werden  darf,  sichert  am  bcßtcn  das  Gelenk 
vor  einer  nicht  allzu  erheblichen  Bchinderunj^  der  Bewegungen. 

Mit  einer  eigenthümlichen  Art  von  intraarticulären  Fnu-turcii  de* 
Kniegelenks  hat  sieh  Dittel')  in  einer  specieElen  Arbeit  liesch&ftigt. 
E*t  wurde  durch  ibreirte  Rewc^ungen  an  der  Leiche  festgestellt,  das* 
oft  statt  Einreissen  der  IJftnder  durch  die  übermässige  Spannung  der- 
selbeu  ein  Abreisscn  der  Euocbcnlamellcn  stattfindet,  au  welchen 
sich  die  Bänder  inscrircn.  Dureli  Ueberbengnug  kann  man  nur  dann 
Verletzungen  en,eugen,  wenn  noch  ein  Keil  in  die  Kniekehle  ein- 
geschoben wird,  indem  sonst  der  Contact  von  Ober-  und  Unter- 
schenkel die  Bewegung  zu  frdh  hemmt;  es  löste  sich  das  Ligam. 
cruciatum  nutic.  von  seiner  Kemoraliusertion  aL».  Durch  llyper- 
extension  entstand  hei  jugendlichen  Individuen  eine  Trennung  in  der 
Epipbysenlinie  der  Tibia,  hei  Hlteren  ein  Kinbohren  der  Femurcon- 
dylen  in  die  Tibia,  endlich  bei  starker  H3'perexteu«ion  ein  Abriss 
des  Ligatu.  crueiat.  ani  von  seinem  Femoralendc  und  des  Ligam. 
i-raeiat.  post.  von  seinem  Tibialende.  HyjJciTotation  erzeugt  in  der 
Regel  keine  Verictzuug.  Hyperabduction  und  Hyperadduclion  iUhr- 
teD  entweder  zu  der  Zerreissung  des  gcspaatitea  Seiteubands  (im 
ersteren  Fall  des  Ligam.  lat.  int,,  im  letzteren  des  Ligam.  lal.  ejEt.^ 
oder  zu  einem  Abl(>scn  desselben  mit  Abhebung  des  entsprechenden 
Uenisens,  oder  zum  Abriss  der  Pemuralin^erllon  des  .Seitenhauds, 
inclusive  der  Corticallamellen.  Solche  Verletzmigen  setzt  wolil  auch 
d&ä  Verfahren  der  gew:iltsamen  Corrcctiou  des  genu  valgum,  welches 
Delore  empfohlen  hat  (vgl.  §  15H).  Endlich  hat  Dittel  auch  noch, 
eutsprecheud  einem  von  ihm  beobachteten  Fall,  an  der  Leiche  nach- 
gewieaen,  dass  bei  gebeugtem  Kniegelenk  ein  sehr  heftiger  Schlag, 
welcher  die  Tibia  in  der  Tangente  ihrer  Oberfläehö  von  der  Knie- 
kehle nach  vom  stösst,  zu  einem  Ahriss  der  Eminentia  intercondy- 
loidea  tibiae  darch  )>etdo  I^igam.  cruciata  tUlirt.  Auf  die  diagno- 
stischen Erörteraogen  Uittel's  kann  hier  nicht  eingegangen  werden, 
^mit  Recht  legt  er  das  Hauptgewicht  auf  die  GrJSsse  dyr  intruarticu- 

K  nach  der  Puuetion  sich  leicht  wiederholt, 

»ruiigta  am  Knie.    Mcilic.  Jobrbucbcr  ct.  Ge- 
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4  t33.    STnovitis  hyperpUsika  la«vis  dea  Kniegelenks. 

Im  Vorhei^cbendeu  wurde  scUou  inebriach  der  hyperplasirondon 
Formen  der  Syiiovitis  am  Kniegelenk  gedacht.  Wir  sahen  sie  aU 
Folge  der  Contusion  nach  lÄiigerem  Beatehen  des  serösen  Ergusses, 
als  Begleiterin  der  trauraatiflclien  Oelcnkeiterung  und  endlich  die 
mildeste  Form  auch  als  Folgezustand  der  subcatanen  Fractureo  auf- 
treten, üas  Kniegelenk  ii^t  aber  auch  tWr  die  nicht- traumatische  Bot- 
Wicklung  der  Synovilis  byperplaatica  der  bevorzugte  ScbauplÄtz,  so 
dass  wir  liier  ihre  einzelnen  Formen  noch  einer  genauen  Prtlfnng 
unterziehen  milden. 

Die  Synovitis  bypcrplastica  laevis  s.  paunosa  bildet  selten  ftr 
sich  eine  gescbtusscno  Erkrankung;  sie  begleitet  vielmehr  am  häufig- 
sten die  Synovitis  serosa  und  die  Synovitis  bypcri)lasltca  grannlosa, 
und  besitzt  mehr  ein  pathologisch -anatomisches,  als  ein  klinisches 
Interesse.  Das  Kniegelenk  nun  liefert  das  sebßnste  Material  lUr  das 
anatomische  Studium  dieser  Entz(lnduug»lbrm  and  vielfach  wurde  mir 
an  anipnlirten  und  resecirten  Kniegelenken  die  Gelegenheit  zu  diesem 
Studium  geboten,  so  dass  meine  allgemeinen  Bemerkungen  Über  die 
pannüsc  Synovitis  wesentlich  auf  Benbiicbtungen  am  Kniegelenk  haa- 
ren (Vgl-  J-  Tb.  g  601.  In  beachte nswerther  Weise  knüpft  sich  der 
pathologische  Proccss  an  die  physiologischen  Voi^änge  au,  welche 
iu  der  Entwicklungsgesehicbte  des  Gelenks  §  IIS  bcrtthrt  wurden. 
Wie  an  dem  ffitalen  Gelenk  gewisse  Zonen  der  Gelenkflächcn  wegen 
mangelnden  Contacts  mit  der  correspondirenden  Gelenkfläcbe  mit 
gefässhaltigen  Synovial fortsÄtzen  bedeckt  werden,  so  ziehen  unter 
gleichen  Bedingungen  bei  der  entzllndlichcn  Kuhesteltung  des  Gelenks 
als  Prodacte  der  ent^Undlichei)  Reizung  ebenfalls  gefässhaltige  Syno- 
vialfortsatzo  über  die  KnorpeltlKcben.  Ja,  diese  entzöndlichen  Pannos- 
bildungcu  folgen  sogar  gewöhnlich,  und  oll  sogar  in  Uberrascheudej: 
Hegetmäi^igkeit,  den  alten  Bahnen  des,  schuu  wieder  durch  die  Geh* 
bewegungeu  verschwundeneu  fötalen,  physioIogiscbeD  Pannus.  Solche 
Präparate  machen  ganz  den  Eindruck,  als  ob  die  vcri^deten  OdHlSB- 
schlingen  und  Saft  k  anal  Systeme  aufs  neue  Bicb  itillten;  bald  freilioh 
schreitet  die  entzEindlicbe  Panuiisbilduag  weit  Über  die  alten  physio- 
logischen Grenzen  vor.  Sie  Ubery.ieht  zuweilen  die  ganze  Gelenk- 
fläche  der  Patella,  schlägt  Brflckon  von  einem  zum  andern  Rand  der 
Gelenkilächcn  der  Femurcondylen  und  umwucbert  schliesslich  den 
grössten  Theil  der  KnorpcHläcbcn  des  ganzen  Gel 
dann  schliesst  sie  in  ihrem  mikrographischen  Ver^ 
das  schöne  Bild  der  physiologiscliou  Pannnsblld 
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gehorcht  am  entzündeten,  wie  am  fatalen  Gelenk  die  Synovial!»  »tets 
dem  gleichen  Gesetz. 

Ig  \:\i.  Synovitis  Iir|icrpl«ticfl  frranulosa  (Tumor  albus  ßcniil. 
Indem  wir  nun  der  Synortlis  hyperpInGtica  grantilosa 
am  Kniegelenk  näher  treten ,  darf  sogleich  voransgeschickt  werden, 
dass  diese»  anatomische  Wort  bii-h  tiiit  dem  alten  klinischen  Bcgrifi' 
des  Tumor  albus  genu  zienilicli  vollkomiuen  deckt  [vgl.  I.  Th. 
f  64).  Der  letztere  Begriff  wurde  constniirt  aus  einer  sehr  aiißßcr- 
lichen  Ketraehtung  der  Krankheit.  Die  weisse  Färbung  der  ßdomatös 
geschwollenen  Hnut,  welche  die  geschwollenen  Gewebe  der  Synovialis 

Iiuid  der  parasynovialen  Schichten  bedeckt,  gab  dem  Krankheitshild 
diesen  sonderbarcuj  llhrigcns  bedentuiigalo&eu  Xanicn.  Kein  anderes 
Gelenk  ist  von  der  S^Tiovitis  granulosa  ansgescblosaenj  aber  man  wird 
es  begrdflich  finden,  dass  die  alte  Pathologie  dieser  Entztlndungs- 
forra  am  Kniegelenk  den  besonderen  Namen  gab,  wenn  mau  hcachtcit, 
dass  öusserlich  n^it^'htbare  Schwellungen,  einem  Tumor  sehr  äUnilicb, 
u  keinem  anderen  Gelenk  in  solchem  Umlaug  durch  die  Synovitls 
grannloaa  producirt  werden.  Dem  pathologisch-anatomisohen  Bild  der 
Krankheit,  wie  ich  dasselbe  im  I.  Tli.  §§  (U  —  (54  zu  zeichnen  ver- 
pachte, den  Beziehungen  derselben  zu  andern  EutzUndungsformeu, 
welche  ehentaUs  dort  geerhildert  wurden,  habe  icli  tlir  das  Knie- 
gelenk nichts  Krliebliches  hinzuzufügen,  Nur  einige  ütiologische  und 
klinisehe  Bemerkungen  mögen  hier  noch  ihre  Stelle  finden. 

$  13^.     Aetiologie  der  Synovitis  gratinloBa. 

In  vielen  Fällen  ist  die  Entwicklung  der  Synovitis  hyperplastica 
granulosB  von  allgcmeineu  Störuugcn  der  Conatitutiou  abhäugig  zu 
denken,  wenn  auch  als  nächste  Ursache  eine  leichte  Vorletzuug  des 
Gelenke  häutig  angegeben  wird.  Die  Angabe  des  Kindes  oder  seiner 
Angehi^rigen,  das.^  der  Entzündung  eine  Contusion  voraus  gegangen 
sei,  kann  deshalb  ganz  eorrect  sein,  und  doch  ist  die  entfemtere 
Ursache  für  die  Entzündung,  welche  durch  die  Constitution  gegeben 
war,  wichtiger,  ids  die  nächste  Ursache,  die  Verletzung.  Uuter  den 
eigenthUmlictien  Circulations-  and  Emälirungs&ttfrungen  geht  die  leich- 
teste F'orm  der  iraumalisehen  Synovitis  nicht  zur  Kesolution,  sondern 
zu  den  schweren  Formen  der  Synovitis  über;  zuweilen  trotz  der  sorg- 
fältigsten Behandlung,  KQweileu  bei  geringtUgigeren  Allgemein- 
«ttfrungen  wohl  tiur  deshalb,  weil  jede  eorrecte  RcUandlnng  der  ersten 

irde.     Wenn    wir    nun   jene    allgemeiuea 

'  scrofalOseu  Diathese  begreifen  wollen, 

ndungeu  der  LymphdrUfrenscbwel- 
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lungeu,  welche  den  scrofultisen  Habitus  (estetollen,  und  der  SjuorttU 
|iy])crplasti<?B  graiuilosa  des  Kuiegclenk»  sehr  schiftende  Parallelen 
ziehen.    Das  Khul,  in  seiner  Anlage  dchil,  oder  durch  die  Ernährung 
dehilitirt,  erkrankt  an  einer  Reilie  von  phlyktänulärcn  Entzündungen 
der  (Mnjunctiva,  oder  an  einem  Schnujifen,  oder  an  einer  Phai-yngilis; 
von  den   localen  Entallndiingslicrden  tllhren  die  LymphgefÜRse  irri- 
tireudc  StofTe  in  die  nächsten  Lym]ihdrll8en,  also  in  dem  aogcuom- 
niencii  Fall  in  die  Lymphdrllsen,  welche  dern  sub  maxi  Ilaren  Paquet 
angehören,   «nd   hier   entwiekehi  sich   käsige  Herde  oder  Drtlsen- 
absoesse    mit   einer  Hltlle  von  eclilaflreii  Granu laiionen.     Bei   dem 
gesunden  Kmd  wllrdc  die  Drüscnschwelluug  nicht  eingetreten,  odir 
bald  wieder  rllckgüngtg  geworden  sein;  bei  dem  Kind  vou  scrofulöser 
Diathese  wird  die  Drli8eReul/.tlnduug  permanent,  das  Oranulatiooft- 
gowebe  sehrumplt  i^ieht  ein  und  umgiebt  ebenso  [usaiv  die  käsigen 
Herde,  wie  es  dir  Wandnng  der  pcrtorirten  DrttaenabsccBse  bildet, 
ohne  je  eine  Tendenz  zur  narbigen  Sclinmipfnng  xu  zeigen.    EÜn 
anderes  Kind  von  gleicher  Diathese  zieht  sieh  eine  leichte  Quct-*chnng 
des  Kniegelenks  xu;   die  Synovialis  autwurtcl  darauf  mit  denselben 
Processen,  welche  die  ontzUndlicIien  trritainente  in  den  Lymphdrüsen 
hervorrufen.     Sie   wuchert   zn  J  imgom ,  gefässreiehem   Bindegewebe 
aus  nnd  auch  hier  zeigt  dasselbe  keine  Neigung  zu  narbiger  Sohnim- 
pfung,  wohl   aber  zur  partiellen  Vereiterung  und  zur  küsigcu  Infil- 
tration der  Granulationen  (vgl.  I.  Th.  gg  «2,  Uli  n.  102).    Eine  kleine 
DitTerenz   y.wiselien   jenen  Drllsenpronefisen  und  zwischen  der  Syno- 
vitig  des  Kniegelenks  ist  durch  die  anatomische  Verschiedenheit  der 
Lymphdrlisenkapsel    und    der  Gelenkkapsel    hinlfijiglich    Iwgrlindet: 
jene,  aus  übrösen  gefilssarnicn  Fasern  geweht,  ist  selbst  wenig  eat- 
zlludungsfühig  und  leitet  deshalb  die  Entztlndung  nicht  nach  aussen 
in   das   ]>eriadenitische  (Jewebe  fort,   bis  die  Propagation   der  Ent- 
zündung durch   den  Durchbrach   des   Eiters  vermittelt   wird :  dioM 
dagegen,  die  Synovial k&psel  lUsst  schon  im  Beginn  die  eutzUodliebei 
Keizc  in  das  parasynoviale  Gewebe  ciiitrcteu  und  die  ParasvTiovirt« 
liyperptaslica  ist  die  stete  Begleiterin  der  gleichnamigen  Synoviti«. 
Im  kUnischen  Itild  erkennen   wir  die  Parasynovitis  deutlicher,  >li 
die  Synovitis,  welche  ihr  zu  (jrunde  liegt,  nnd  so  scheint  es  mir. 
als  ob  gerade  eine  Parallele  mit  besser  gekannten  Proccanen,  wie 
ich  sie  hier  zu  ziehen  versuchte,  ftlr  das  klinische  Verstündniss  der 
Synovitis   hyperplastica  grannlosa   dos  Kniegelenks  von  Werth  sein 
kann.    Nachdem  man  durch   anatomische   Untersncba 
imr  dem  Fache hirurgen  iu  grttsserer  Menge  sich  darbit 
ßtändniss  gewonnen  hat,  so  lerat  man  bald,  gleio 
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Decke  der  ffdomatiJRcn  Haut  und  defl  iiifillrirteu  |>»r»3ynovialen  Binde- 
gewebes dorclizubliokeu  und  den  tveiientUcbeu  Autbeil  der  Synovialis 
an  dem  KrankbciUpmceas  zu  be^reifca. 

1$  136.  Folgen  der  Sfiiovltie  graouloHR. 
Die  Vorbindungen  zmfichen  der  scroüilDsen  DiatheBe  und  der 
Synovitis  byperplastlca  grannlosa  des  Kniegelenks  bestehen  nicht  nur 
8o  weit,  als  die  Entzündung  auf  dem  Boden  der  Diatbese  i^icb  ent- 
wickelt, sondei-n  auch  dadurch,  dafis  die  Diathcsc  durch  dan  Hestefaen 
der  KntzUudun^  erhalten  und  gefördert  wird.  FUr  die  letztere,  hoch> 
wichtige  Beziehung  ist  l)e8onders  der  Uebergangzur  partiellen  Eiterung 
entsrheidciid.   Da«  an  sißli  geringe  Kichei-,  welches  duroli  die  Eiterung 

■  bedingt  ist,  consumirt  durch  seine  lange  Dauer  die  KrUrte  des  schon 
schwachen  Kranken,  und  das  eiterig- synoviale  Secret  der  Gelenk- 
ßstcln  entzieht  dem  Körper  tägUcb  eine  geringe  Menge  von  Er- 
na hrungstlUäsigkeit,  deren  Ersatz  unter  den  nuglloätlgtiten  Ernährungs- 
verbältnissen  aut"  Schwierigkeiten  stiSsst.  Und  so  bereitet  sieb  in 
mAnchen  Fällen   allmühlich   der  tödtliche  Abschluss  vor;    er  erfolgt 

■  entweder  nnter  dem  Bild  der  einfachen  Phthise,  der  ErsrhOpfbng, 
H  oder  er  wird  vermittelt  durch  die  allgemeine  Eruption  einer  Miliar- 
W  tabereulosc,  oder  durch  die  amyloide  Erkrankung  der  grossen  Unter- 

leibsdrtUen   (vgl.  I.  Th.  §§  134  — 136).     Uebrigens   kommt  auch  die 

»Synovitis  hyperplastica  grannlosa  des  Kniegelenks'  als  Ausdruck 
einer  allgemeinen  Tuberculose  vor  (vgl.  1.  Tb.  S  l'H);  unter  den  sel- 
teneren Fällen,  in  welchen  wir  in  dem  erwaclisenen  Alter  die  Krank- 
heit anftrcteu  sehen ,  gehiSrt  eine  relativ  grosse  Zahl  zu  dieser 
nnglUcklichen  Krankholtüigruppe  der  primöreu  Synovialtubcrt'ulose, 
welche  nicht  einmal  mehr  einen  Angritfspunkt  ntr  unsere  Tliei-apie 

•bietet. 
Jeder  Zeit  kann  auch  das  Granulationsgewebe,  welches  durch  die 
hyperplasirende  Synovitis  gebildet  wurde,  einer  totalen,  acuten  8tippa- 
ration  verfallen.  Selten  gcscbiebt  dieses  indeaacu,  obue  daas  ein 
neuer  acuter  Reiz  auf  das  entzündete  Gelenk  eingewirkt  hätte,  wie 
z.  B,  ein  Fall,  eine  hcrtige  Contusion  des  entzündeten  Knies.  Solche 
neue  Verletzungen  des  schon  längst  erkrankten  Gelenks  sind  leider 
nicht  allzuBelten,  weil  die  Kinder  nur  mangelbafl  auf  das  kranke 
Bein  sieb  sttltzen  können  und  deshalb  leicht  fallen.  Die  ErschoioaDgcn 
dieser  acuten  Synovitis  stippnrativa  diffusa  im  Granulalionsgewcbe 
kommen  an  Intensität  den  Erscheinungen  der  acuten  traumatischen 
Suppuration  eines  frlllicr  gesunden  Kniegelenks  nicht  ganz  gleich; 
wahrscheinlich  deshalb,  weil  das  Grannlationsgewebe  die  Resorption 
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liebe rerregeiider  Heetandtbeile  in  die  GesammtcirculatioD  weoiger  leichl 
geschehen  läfst,  als  die  gcnunde  Synovialis.  Der  Gnog  der  Er- 
schciDUDgeD  ist  indessen  ungefähr  der  gleiche  und  wird  luit  dem 
Verlauf  der  traumaHschen  Snppuratinn  fast  identisch,  »ohald  die 
Eiterung  Ober  das  Gehiet  der  HjniovijUiB  hinaus  gesrhritten  ist.  Nicht 
ganz  so  regeimä^iiig  wie  Lei  der  traainatigchen  Kiterung  geschieht 
die  Perforation  des  Eiters  zuerst  an  der  oberen  Grenze  des  vorderen 
ReceasQS  der  Synovialis,  weil  der  vorgSiigige  chroniselie  Ent?,llndiings- 
prooeas  die  anatomischen  Widerstände  gegen  die  Propagation  der 
Eiterung  durch  Verdichtung  des  parasj-novialen  Gewebes  auf  der  einen, 
durch  Aullorkeruiig  deasclbcii  auf  einer  anderen  Stelle  verschieden 
vertheilt  haben  kann.  Deshalb  »eheii  wir  auch  die  Gelenkfisteln, 
welche  durch  Vereilcrung  der  Synovitis  byperplaRtica  grannloaa  ent- 
stehen, nicht  immer  nur  am  Oheinchcnkcl ,  sondern  anoli  zu  den 
beiden  Seiten  des  Knicgelenkn,  uder  in  der  Kniekehle,  am  seltensten 
treilich  im  Gebiet  des  Unterschenkels.  Die  Lcbcnsgelabr,  welche  aus- 
gedehnte secuüdSre  Suppiirationen  direct  durch  ihr  Fieber  und  durch 
die  Consumtion  der  Kräile  bringen,  ist  sehr  hoch  anzuschlagen;  waa 
durch  die  geringere  Acuität  des  Processes  an  ihr  im  Vergleich  mr 
traumatischen  Vereiterung  des  Gelenks  sich  mindert,  wird  auf  der 
andern  Seite  dadurch  ergänzt,  dass  die  traumatische  Eiterung.an  einem 
gesunden,  diese  Eiterung  dagegen  an  einem  krllnklichen  schwachen 
Körper  vorlftufl. 

Die  secundären  Veränderungen ,  welche  die  Synovitis  hyper- 
plflstica  granulosa  an  den  Gelenkknorpeln  und  an  der  Knochen- 
snhstanz  der  Gctcnkkörpcr  erzeugt,  sind  sehr  vielgestaltig  und  werden 
noch  mannigfaltiger  durch  die  Effecte  der  hinzutretenden  Eitcruug. 
Knorpelvasculariftation ,  Knorpelwucberung,  Knorjjelnekrose,  Osteo- 
myelitis hy  per  plastica  granulosa  und  suppurativa,  Osteoporose  und 
Osteosklerose  wecliseln  an  jedem  Präparat  in  buntem  Bild  (vgl.  ober 
diese  Veränderungen  übrigens  1.  Tb.  §^  6'.(  — b»f.  E«  wäre  wUuschcn»* 
werih,  dass  wir  die  Einzelheiten  der  begleitenden  Chondrttis  und 
Ostitis  besser  klinisch  zu  unterscheiden  befähigt  wären;  /.  H.  wfirde 
der  Nachweis  dei-  ausgedehnten  Knoipelnekrnse  die  Möglichkeit  einer 
spontanen  Heilang  ohne  operativen  Eingriff  ausschliessen.  Leider 
sind  wir  gerade  diesen  sccundären  Knor)>el-  und  Ivnochencrkran- 
kuiigcii  gegenüber  vorläufig  darauf  beschränkt,  ihre  Anwe*onheit  und 
ihre  Coinbinationen  und  Varietäten  mehr  auf  Grund  von  pathologisoh- 
anatomisßhen  Erlahrungen  xu  errathen,  als  sie  klinisch  nachzuweisen. 
Wir  wissen  z.  H.,  dass  eine  Syno\-itt8  hyperplastica  granulosa  von 
einer  mehrmonatlicbeu  Dauer  mindestens  tur  Vascularisation ,  wahr- 
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icfaeinlich  aber  schon  za  ansgedehntem  Knorpelscfawund  gefuhii 
habea  muse.  Nor  mit  Benutzung  aller  diagnostischeu  Momente  (1.  Th. 
§§  105 — 125),  deren  Feststetlang  Ireilich  bei  der  Jreien  Lag«  des 
Gelenks  nicht  besonders  s^t'hwierig  ht,  kann  ck  gelingen,  die  Diagnose 
m  verfeinern,  gleichkam  zu  üpecialisiren  nnd  eine  AuHrhannng  iür 
die  Berandären  Knorpel-  nnd  Knochenverändemngen  zu  gewinnen^ 
welche  wenigstens  wahrscheinlich  das  Kichtige  trifft. 

i  (87.    Primär  osteale  KntzOndnnip^n  dro  KniegcIenkB. 

Etwas  klarer  Hegen  die  Fälle  von  primär  ostealer  Entzündung 
de«  Kniegelenks;  dorh  sind  sie  wegen  der  entfeniten  räumlichen 
Beziehungen  der  Epiphyuenlinien  zu  der  KapMcIiuscrtiori  «ehr  viel 
seltener,  ak  die  Fälle  von  primär  synovialer  Entzündung.  Die  Osteo- 
myelitis hyperplaetica  und  suppurativa  entwickelt  sich,  wie  Uhcrall, 
80  auch  am  Kniegelenk  am  liäufigstftn  in  der  unniittelbar^ten  Nähe 
der  Epiphysonlinien,  in  dem  Knochengewebe  jüngster  Ilildnng.  .Sobald 
der  KnochenentzUndung^herd  an  Ausdehnnng  gewinnt,  .so  tritt  er 
bäußger  an  die  Corticalscbichtcn  des  Knochcnsehafts,  als  an  die  Syno- 
rialhOble  heran,  und  daa  Resultat  int  nicht  eine  äyuovitis,  sondern 
eine  Periostitis.  So  begegnen  wir  öfters  FiHteln  in  der  Nähe  des 
Kniegelenks,  welche  nns  auf  periphere  Nekrosen,  oder  anf  centrale. 
Entzfinduttgsherde  in  der  Markhilble  fUbreu,  ohne  dass  das  Knie- 
gelenk erkrankt  wäre,  oder  mit  einer  lei(^hten  Spur  von  entKündlieber 
Reizung  desselben.  Die  KnochenentzUndiingen  an  der  unteren  Kpi- 
physonlinie  des  Femnr  lassen  noch  häniigcr  das  Kniegelenk  intact, 
als  die  an  der  oberen  Epiphysenlinie  der  Tibia,  obgleich  doch  die 
Epiphysenlinie  de«  Fcmur  von  dem  Rcccssu:^  anter.  der  Synovial- 
kapsel  bedeckt  wird;  es  ist  eine  Figenthihnlichkeit  der  Ostitis  und 
Periostitis  des  unteren  Femurondes^  dasg  sie  mit  grosser  Regel  niässig- 
keit  an  der  hinleren  Fläche  des  Femnr  zwischen  den  langen  Heuge- 
sehnen  des  Unterschenkels  sich  entwickelt.  Vom  Tibiakopfaus  dringt 
etwas  häufiger  die  Entzündung  in  da»  Kniegelenk  vor,  nnd  zwar 
besonders  ott  fand  ich  an  Präparaten  die  Vcrbindnng  zwischen  dem 
osteo- myelitiseben  Herd  und  der  Gel6nkhf>hle  nnter  dem  vorderen 
Abschnitt  der  Menisken  nnd  an  der  vorderen  flrenze  der  Kapsel- 
iuscrtion. 

Die   primär- OS tealen  Gelenkentzündungen  des   Knies  folgen  in 
ihrem  Charakter  dem  Verlauf  der  primären  Knoehenentzllodung.    X 
OsteomyelitiR  suppurativa  acntissinia  fllbrt  /.u  einer  acuten  Vereil'" 
oder  Veijnncbung  des  Kniegelenks;  die  Oi«teoroyelitiB  hyp«* 
dironica  führt  zur  Synovitis  bypcrplastica  lacvis  od«r  g 
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ihr  Ausgaug  in  particUe  Vereiterung,  die  Carici*  der  Tibi»  noch  alter 
Bezeichnung,  zu  einer  Syuovitis  graniüoaa  mit  (»irtiellcr  Vcreitcrnug, 
zu  der  sogenannten  Caries  des  Koiegclenkg.  Man  versäame  nicht, 
diese  Conibinationcn  in  praxi  zu  sondern,  damit  man  nicht  zu  dem 
sonderbaren,  misHbräuchlicheii  Satz  gelange,  dass  die  Gelenkent- 
zündung, tütt  tiefer  KnoebenalTection  couiplicirt,  ohne  operative  Hfllfe 
unheilbar  sei.  Man  muss  die  Qualität  und  Quautitüt  des  Knochen- 
und  des  Gelenk proocÄses  wohl  abwägen,  nm  zu  bestimmten  progno- 
stischen und  therapeutischen  Schlüssen  zn  gelangen. 

$  I3S.    Tberapie  der  Syiiovltis  granulös«  des  Kniegelenks. 

Indem  ich  mir  vorbehalte,  bei  den  arthrogenen  Contracturen  de« 
Kniegelenk»  auf  die  charakteristischen  Stelinngen  des  Gelenks  bei 
Entzündungen,  auf  die  Veränderungen  der  Bewcgungscxcnrsion  durch 
die  Synovitis  hypcrpia^ticn  granulosa  zurückzukommen,  wollen  wir 
hier  noch  der  Therapie  dieser  Form  der  Gelenkentzündung  kurz 
gedenken.  Die  b eher?. ige nswertheii  ätiologischen  Momente  derselben 
wurden  schon  gehUhrend  hervorgehoben,  und  es  darf  hier  nur  hinzu- 
geftlgt  werden,  dass  ohne  Beachtung  derselben  oft  der  Erfolg  der 
,ganzcn,  speciellcn  Therapie,  weiche  wir  in  Scene  setzen,  ausbleibt. 
Ftlr  manche  Kinder  aus  den  niedrigsten  Klassen,  welche  die  schwere 
Localcrkrankung  in  die  Krankenhäuser  fllbrt,  ist  die  bessere  allge- 
meine Ptiege  und  Ernährung  des  Knr|)ers  vielleicht  nicht  viel  weniger 
wertb,  als  was  die  Kunst  des  gewandtesten  Chirurgen  an  ihnen  leistet 
Eine  kräftige  Diät,  bei  der  gute  Alilcli  und  Eier  nicht  fehlen  dUrfen, 
etwa  unten'tutzt  von  Leberthran,  Malzcxtract  mul  andern  Heil- 
uabningi^mittelti,  kann  ihre  roborirendo  Wirkung  nach  Wochen  und 
Monaten  so  weit  entfallen,  dass  da»  Granulationsgewelte  zur  Ver- 
diehinng  und  Vcmarbnng  sich  anschickt,  dass  die  Fisteln  versiegen 
und  endlich  das  Kind  mit  leidlich  gesundem  KOrper  und  tragtUhigeu 
Knie  entlassen  werden  kann.  Die  trische  Lult  und  der  Sonnenscheia 
im  Sommer,  nnd  t\\r  die  Kinder  bemittelter  Eltern  ein  Kommeraitfent- 
halt  in  einem  Seebad  oder  einem  Soolbad  kennen,  auch  abgesehen 
von  den  Wirkungen  der  Bäder  in  kochsaUbaltigen  Wäaaeru  gegen 
die  allgomciuc  Diathesc,  für  die  Kniegclenkculzlladung  von  sehr  be- 
friedigender Wirkung  »ein.  Das  allet«  niaehl  über  die  Unalc  Tliempifi 
keineswegs  Überflüssig;  im  Gegentheil  müssen  sich  die  locale  Thempifl 
nnd  die  allgemeine  gegenseitig  ergilnzen,  um  nicht  oor  die  drohends 

I.«ben8gcfalir  abzuwenden,  sondern  auch  eine  b ^^ ''""* ^"" 

zu  erzielen. 

Bei  dem  chronischen  Vorlauf  dieser  Entz 
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die  acut  wirkeDclen,  antiptilogistiBcben  Mittel,  wie  die  Application  des 
Eises/ nnr  datin  in  Betracht,  wenn  acute  Nacbsckfihe  der  EntzdiiduuK 
anftreten.  Besonders  beaehtenswerlh  ist  die  Anwendung  des  Ei&es, 
wenn  die  Synoviti«  hyperpIaÄtiea  droht,  in  eine  Syno\*iti«  suppurativa 
ttbcrza^lien.  In  solchen  Fällen  kann  in  der  Tbat  zuweilen  das  Eis 
aU  I^cbensretter  angesehen  werden;  denn  erst  der  Eintritt  der  Eiternng 
bringt  die  bestimmte  Gcl'abr  Rlr  das  Leben  mit  ejieb.  Dauu  aber  ist 
es  besonders  die  öynovitis  hyperplaatioa.granulosa  des  Kniegelenks, 
welche  den  hohen  Wcrth  der  ('arboiapplication,  in  den  leichten 
Fällen  der  pcreutanen  Wirkung,  in  den  schwereren  Fällen  der 
Carbol inject! on  (vgl.  I.  Th.  §§  1B2  u.  Iti3)  erkennen  lehrt.  Während 
ich  in  Betreff  der  Dosiruug  und  allgemeinen  Technik  auf  die  eitirteu 
Paragraphen  deii  1.  Tbeil«  verweisen  kann ,  raus»  ich  hier  nur  an- 
Itibrcn,  wie  sich  gerade  am  Kniegelenk  dieser  neue  Zweig  der  anti- 
phlogistischen Therapie  verhält.  Will  man  dircct  auf  das  Innere 
der  Gelenkhrihle  einwirken,  so  sticht  man  die  Nadel  der  Pravuz'scbeu 
Spritze  etwas  nnterbaib  der  Patella  am  äiiBseren  oder  inuereu  Rand 
des  Ligamentum  ])atellare  senkrecht  in  die  Tiete.  Bei  dieser  Art 
des  Einstechen»  kann  mau  mit  der  Hohlnadel  auch  die  Gegend  der 
Ligamenta  cruciatn  in  der  Ineisura  inlernnndyloidea  erreieben  und 
etwaige  grannlirende  Wuchenmgen  derselben  mit  3proe.  Carbolhisung 
berie«eln.  Sodann  mnss  man  bei  tiynovitis  granulosa  auch  den 
BeoessQS  der  Synovialis  unter  der  Sehne  des  Qundriceps,  resp.  den 
Schleimbeutel  des  Quadriecps  (§  121)  berticksiebtigcu ;  man  sticht 
zu  diesem  Zweck  seitwärts  von  der  starken  Sehne  des  M.  rectns 
durch  den  M.  vastus  int.  oder  ext.  die  Nadel  ein.  Zur  Beäeitigung 
der  Parasynovitis  (I.  Th.  ^  04),  welche  so  gewöhnlich  die  Synovitte 
granulosa  begleitet,  wird  die  Xadel  an  versehicdcneu  Punkten  in  die 
tsdeniiti}»  geschwollenen  Gewebe  eingestochen.  Endlich  kann  die 
begleitende  Osteomyelitis  grnntilnsa,  sei  ftie  primär  oder  secundär, 
erfordern,  das«  die  Nadel  auch  in  die  Coiidylen  des  Femur  nnd  in 
di«  Cpipbysc  der  Tibia  clngcätocben  und  aach  das  Knochengewebe 
anter  die  Wirkung  der  Carbolsäure  gebracht  werde.  Von  der  ünter- 
iMSODg  der  intrnossculen  Carbolinjectiunen  sind  gewiss  manche  Miss- 
ertblge  der  Carbolinjectionen  bei  anderen  Autoren  abhängig  gewesen 
(Tgl.  hierüber  I.  Th.  g  \>A). 

Seit  Einlllhning  der  Üarboli^jcctioticn  ist  in  meiner  Klinik  und 
Praxis  die  fiHber  JceUbtc  Therapie  mehr  in  den  Hintei^rund  getreten. 

ben  den  Carbolinjectionen  leicht  cum- 

looi;  dann  seien  hier  erwähnt 

sehen  Einwicklungeu  (feucht- 
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Mraruie  Umsoblftge),  die  Vestcatore   and  die  Jodtinctar.     In   Betreff 
der  Ma«8age  bei  Synovitis  ^ranalosa  verweise  ich  aaf  1.  Th.  %  152. 

i  139.    Du  VeHihrea  der  permaneiiteo  Tr&ction. 

Mit  Bezog  aaf  g§  Iä3  — 155  des  I.  TI»..  in  welchen  ich  im 
Allgeiueiiiei)  die  antiphlogistischen  Interessen  des  Vcrt'ahrons  d<;r 
{lennaneuten  GewicbtHextennoa  ertirterte.  mnss  ich  mich  hier  der 
Anf^he  unterziehen,  den  Wcrth  dieses  Vert'ahrens  fllr  die  Ent- 
xflndnngeu  des  Kniegelenks  einer  bc^ondcrcQ  PrUfong  zu  uutcniehen. 
Diese  Aufgabe  ist  keineswegs  leicht,  da  iin  Verlauf  der  letzten  Jahre 
eine  ganze  Reihe  sehr  specieller  cnd  specialisirender  Arbeiten  aber 
diese  Frage  erschienen  sind.  Gerade  am  Kniegelenk  kämmt  die 
{Mrmancnte  Extension,  oder,  wie  ich  sagen  möchte,  die  permanente 
Traction  durch  Gewichte  wesentlich  zur  Anwendung,  und  weil  gerade 
für  dieses  Gelenk  die  antiphlogistische  Wirkung  des  Verfahrens  von 
vielen  Autoren  hernnders  gerühmt  worden  ist,  so  kann  ein  genaueres 
Eingehen  auf  die  sciiwebenden  Fragen  nicht  umgangen  werden,  so 
wenig  sie  mir  auch  endgültig  gelöst  erscheinen  and  so  wenig  auch 
mein  eigenes  Crtheil  mit  dem  Drtbcil  der  Mehnuihl  meiner  Fach* 
genossen  in  diesem  Pnnkt  II  herein  stimmen  mag. 

Am  Ende  des  vorigen  Jahrzehnts  ^var  es  Sitte  geworden,  das 
Verfahren  der  Gewichtstraction  als  eine  LHstractioa  der  Gelenke,  ond 
in  specie  des  Knicgelenktii  aulicufassen ,  wobei  man  sich  vorstellte, 
das«  durch  eio  Anseinanderzichen  der  Oelenkflächen  (.Distractloc 
Yolkninnn's)  der  Oeleukraum  sich  erweitere  und  die  Spammiig 
im  Gelenk  abnehme,  oder  physikalisch  ansgedrtickt:  das»  die  Capa- 
oitit  der  Gelenkbühle  durch  einen  am  Unterschenkel  angebrachten 
Gewichtszag  sich  vcrgrÖs»erc,  der  intra-ardcDläre  Dnick  iu  Folge 
dessen  sinke.  Diese  Aol^sung  zweifelte  ich  vor  sechs  Jahren  id 
der  ersten  Auflage  der  Klinik  der  Gelenkkrankhciten  auf  Gnud 
einiger  physikalischer  Versuche  an,  welche  Dr.  Wei den m Aller 
unter  meiner  Leitung  an  der  Leiche  anstellte  und  fltr  die  damab 
auch  am  Lebeqden  von  mir  geübte,  specielle  Methode  der  Gewichta- 
tractiou  die  umgekehrte  VV'irkong,  nämlich  die  Compression  des 
Oelenks  durch  Anspannung  der  Haut  und  die  Steigerung 
des  intra-artirulftren  Dmcks  durch  die  Gewiebtatrae- 
lion  nachwiesen.  Ich  ^aube  auch  heute  noch  mcht,  dam  diese 
V«r«aohe  an  sich  unrichtig  gewesen  sind  und  ohne  Zweifel  wflrde 
ihnen  mindesten»;  das  Verdienst  bleiben  rods^en,  dass  sie  die  Frage 
Ton  der  Wirkung  der  GewichtstraetioD  auf  das  richtige  Gehic4,  auf 
d«n  physikalischen  Versuch  an  der  Leiche,  schoben  und  dadoroh 
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der  Heantwortang  näher  führten.  Da  aber  jeder  Untersuchor  auf 
diesem  Uebicl  sich  seine  Untersuchon^Rtnethode  etn-as  anders  wählte, 
also  jeder  anter  andern  Versucbsbedinguugcn  arbeitete,  m  haben  sich 
zwischen  den  Resultaten  WeidenmUller's  und  den  ReHultaten 
Beyher'a'),  Älbert's'),  Morosoffs'),  Rankes')  und  Öehultze's'i 
Unterschiede  ergeben,  welche  der  Erklärung  bedürftig  sind.  Die 
Zwecke  dieser  Schrift  verbieten  mir  eine  eingehende  Kritik  der  er- 
wähnten Arbeilen,  gestatten  Jedoch  und  erfordern  eine  kurze  Dar- 
legung der  Ergebnisse. 

S  130«     Die- physikalische  Wirkuug  der  pennBuiciiti?D  Tniictioii. 

Bei  der  Wirkung  der  Gewichts! raction  &\\i'  das  Kniegelenk  nrnm 
unterschieden  werden  1)  die  bewegende  Wirkung  an  dem  Ge- 
lenk, 2)  die  ziehende  Wirkuug  au  Haut  und  Mut<keln, 
welche  das  Gelenk  bedecken,  3)  die  xieheude  Wirkung  an  den 
Knochen,  wodurch  eine  Diasta&e  zwischen  den  GelenkÜächen 
entstehen  mllsste.  Nar  die  letztere  Wirkung  würde  dem  Begriff  der 
eüistraction"  entsprechen. 

a.     [>ig  hetvefftfttfh   Wirkunif. 

Auf  die  bewegende  Wirkung  der  permanenten  Traction  ist  zwar 
von  fast  allen  Schriltgtellern  schon  vor  WcidenrallUer'g  Uuter- 
buchuogcu  üiugewieseu  worden;  doch  liabe  ich  iu  der  ersten  Auilage 
der  Klinik  der  Gelenkkrnnkhciten  nicht  für  nothwendig  gehalten, 
ausdrücklich  hervorzuheben,  dass,  wie  ea  nach  Bonnet's  Ver- 
suchen (I.  Tb.  §  :i3)  nelbstverstUndlicb  ist,  jede  Bewegung,  welche 
das  Gelenk  der  Bonuet'sehen  Stellung  —  eutsprecbeud  der  griJss- 
ten  Capacität  der  Gelcnkhfihle  —  zuführt,  den  intraarticularen  Druck 
vermindert,  jede  lieweguug  dagegen,  welche  daa  Gelenk  von  der 
Bonnet'schcn  ätoDung  hinwegltlhrt,  den  intraarticulären  Druck  ver- 
mehrt. Das  hat  manche  Autoren,  welche  später  auf  diesem  Gebiete 
arbeiteten,  veranlasst  zu  glauben,  fiox,»  ich  dieses  VerLältuiss  ganz 
übersehen  habe.  Ich  kann  jedoch  in  dieser  Beziehung  wenigstens 
darauf  hinweisen,  daäs  ich  auch  iu  der  ersten  Ai^lage  überall  den 


ist:*. 


1)  D«UUcb«  Zehechrift  f.  Chirurgie.     ÜJ,  IV.     S.  211— yo. 
21  Medicinische  Jahrhflchcr    der   (.lesellBrhaft   der   AerztR    in   Wien, 
[a.  304—3«".  —  Wieupr  nipil.  PresBC     1875.    Nr.  43-4«, 

3)  Ruidiche  InaugaraldisBeitation.    Charkow  IS'iö.    CentriUbl.  f.  Chirurgie. 
1676.     Nr.  3it. 

4)  HabilUaÜonsacbrift:    De    prL's&ione   iulrurticul&ri    geuu    expcrimCntorDin 
pani  prior.    Halle  l*«"«-  und  Centralll.  f.  Chirureie.     l'*"^.    Nr.  -V.t. 

0  DeatKbe  ZeiUcbrift  f.  Chirurgie.     TU.  Bd     S.  7t>— IIa. 
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Bonnet 'sehen  Versaeben  Reclinung^  getragen  habe.  Die  üntcr- 
suebuiigen  WeideiimUller's  über  den  Kiuflusd  der  ponuanenten 
Traction  auf  den  intraarticutüreu  Druck  im  Kniegelenk  wurden  noch 
in  die  Corroctur bogen  der  ersten  Auflage  eingefügt  nnd  eine  einheit- 
liche Verarbeitung  des  ganzen  Gegenstandes,  Über  welchen  sieb  neue 
Gesichtspunkte  eröffneten,  war  damals  nicht  raüglicli.  Uebrigens 
wurden  die  Versuche  Wcidcnmülter's  sftmmtJich  an  gestrecktem 
Gelenk  ange&tellt  und  trugen  also  den  gelenkbewegenden  Wirkungen 
der  permanenten  Traction,  welche  ich  tlbrigens  bei  Erörterung  der 
Contracturbebandlnng  genugsam  erörtert  habe,  keine  Rcchnnog. 
Inwiefern  nun  die  Untersuch  engen  von  Reyher  an  der  Leiche  und 
von  Rauke  am  Lobenden  die  vcrscbiedeneu  Stellungen  des  Knie- 
gelenks den  iniraartieulären  Druck  verändern,  das  ist  im  %  124  ge* 
htlhrend  erörtert  worden. 

Die  ziehende  Wirkung  an  der  Haut,  welche  die  per- 
manente Traction  austlbt,  ist  vor  den  Untersuchungen  Weiden- 
milller's  nicht  genügend  beachtet  worden  nnd  es  war  unbekannt, 
dass  diese  Wirkung  ansteigen  könne  bis  zur  physikalisch  wahmebm- 
haren  Erhi^buug  des  iutraarticulareu  Ünicks.  Die  Bedingungen  für 
das  Gelingen  eines  solchen  Versuchs  sind  I)  massige  Füllung  der 
Gelenkhöhle  mit  FlKssigkeit,  *i)  ein  Verband,  welcher  an  den  oberen 
Tbeilen  der  Unterfichcnkclhaut  augreiit,  die  Mallcolcn  jedoch  frei 
liUst  (vgl.  $  139c  S.  221),  'S)  die  Benutzung  mUssiger  Gewichte  (bis  zu 
13  Kilo).  Reyher  bat,  indem  er  auf  Grund  eigener  Versuche  die 
Ergebnisse  der  Versuche  WeidenmUller's  anzweifelte,  darin  gfr 
fehlt,  da»s  er  mit  anderen  Versuchsbedingangen  arbeitete;  sein  Ver» 
band  war  ein  anderer,  indem  „die  Uettpfiasteransa  mit  der  Involutio 
cruris  einen  festen  Sticlel  bildet,  welcher  den  ganzen  Unterschenkel 
eng  nnischlicsst  und  dabor  ebenso  wie  der  Knöcbelgurt  Ober  die 
Knöchel  weggebt  und  diese  fest  nmgreiil"  —  und  ausserdem  arbei- 
tete er  mit  grösseren  Gewichten,  welche  die  Dehnbarkeit  der  Uaat 
bald  erschöpfen  und  dann  die  dritte  Art  der  Wirkung  (vgl.  diesen  Öy) 
hervorbringen.  Mit  den  obigen  Bedingungen ,  welche  eben  den  am 
Lebenden  iu  der  Praxis  vorkonimetideu  Bedinj;ungen  cntsprccbeo, 
erzielt  das  Verfahren  der  permanenten  Traction,  indem  es  die  Haut- 
decken de»  Kniegelenks  nach  unten  zieht,  eine  massige  und  gleich- 
mäissige  Compression  de»  Gelenks.  Wenn  nun  Reyher 
Beziehung  den  Werth  der  Versuche  Weidenmtlller'g  ml 
bekämpft,  so  hat  er  sich  dadurch  ein  groases  Verdienst 
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dass  er  auf  die  gleichzeitige  Bedentnng  der  Mnskeln  hinwies.  Die 
äpannung  der  Muskeln  bewirkt  eine  Verminderung  der 
Capacität  des  OelcDkraunis,  aL»o  eine  Steigerung  des 
intraarticnlären  Drucke,  nnd  zwar  besondere  die  Spannnog 
M.  exten&or  quAdriceps,  aber  aucli  die  der  M.  gastro- 
euiii.  Efi  ist  dabei  gleiciigUltig,  ob  die  Spannung  an  der  Leiche 
dnrcb  Todtenstarre  eintritt  (Reybcr),  oder  ob  dnrch  willktlrljcbe 
Contraction  am  Lebenden  (Kaukc),  oder  durch  passive  Spannung, 
7.  B.  durch  Dorsalflexion  im  Fuss,  welulie  die  Gnstrocneniii  durcii 
Entfernung  ihi-er  beiden  Insertion spunkte  spannt  und  nncli  den  Beob- 
achtungen Ranke's  hierdurch  im  Manometer  die  Quecksilbersäule 
um  1  C'tm.  bebt.  Mithin  bewirkt  ebensowohl  die  Muskeltipau- 
nung,  wie  auch  die  Hautspannung  eine  VermchruDg  des  intra- 
articulären  Drucks. 

Die  wichtigen  Messungen,  welche  Ranke  am  Lebenden  anstellte 
und  welche  von  Schul tze  am  Lebenden  bestätigt  wurden,  faaben 
nun  in  der  That  auch  ergeben,  das*  l>ei  Entzündungen  des  Knie- 
gelenks, soweit  dieselben  einen  positiven  Druck  durch  Exsudate. — 
entaprecbcnd  der  oben  erwähnten  ersten  Bedingung  des  Versuchs 
WcidenniUller's  —  besitzen,  die  permanente  Traction  eine  Ver- 
mehrung des  intraarticulüren  Drucks,  ein  tSteigen  der  QaeckKilher- 
Bttnle  im  Manometer  bis  zu  1,2  Ctm.  bedingt  So  halte  ich  tllr  he* 
wiesen,  da§B  bei  mässigenGcwichtcnuudcinigerFulInng 
des  Kniegelenks,  sowie  bei  Anbringen  der  Traction 
am  Unterschenkel  mit  Freibleiben  der  Malleolen  eine 
Compression  dea  Gelenks  und  einn  Steigerung  seines 
intraarticnlären  Drucks  erzeugt  wird. 

y.    JUe  liislnihireiuh-  WHcumj. 

Die  ziehende  Wirkung  an  den  Knochen  mit  der  hier- 
durch bedingten  Diastase  der  Geleokflftchen  ist  zwar 
ebenfalls  durch  die  permanente  Traction  mit  Gewichten  zu  erzielen; 
sie  erfordert  jedoch  bedeutende  Gcwiehtsgrössen  und  tritt,  wie  ich 
nach  den  Versuchen  WeidcnniUller'a  glaube,  hoBonders  dann  ein, 
wenn  der  Zug  an  den  Knöcheln,  nicht  an  der  Haut,  wesentlich  an- 
greit\.  Hey  her  wies  die  Diantase  der  Gclenkililohen,  welche  durch 
Zng  am  Kniegelenk  entstellt,  mit  UUlfo  zweier  Nadeln  nach,  welche 
er    in   die  Condyleo   der  Tib  des  Fcinnr  ciuHtach.     Jedoch 

konnte  er  mit  blow"  e  unter  3*»  I'tund  eine  Ent- 

fernung der  Nadi  'können;   bei  40  Pfund 

bdtmg  die  Entt  'm.,  bei  Uio  Pfund 
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and  binztigeftlgtem  ki^ttigem  Händezng  hOcbstens  3,5  Mm.  Moro- 
soff bestimmte  die  Diastase  der  Gelenkflächen  bei  Gewichtstraction 
mittelst  einer  anderen  Methode;  er  llesa  die  Gcleoke  bei  angebKog- 
tem  Gewicht  frieren  nnd  mass  die  Dicke  der  Eisschiebt;  bei  20  Ptund 
Belastung  keine  Diastase,  bei  4.'»  Pfund  ein  Spalt,  welcher  an  den 
inneren  Condylen  'i  Mm.,  an  den  itn^geren  l's  Mm.  Iieträgt.  Die- 
selbe Vemncbsmetliode  benutzte  auch  Schnitze,  ohne  Ubrigena 
Morofioff's  Versuche  zn  erwähnen.  Man  erkennt  aus  diesen  Ge- 
wichtsangaben, dass  in  früherer  Zeit,  wo  m.nn  selten  tlber  10— l,'i  Pfund 
anwendete,  tUr  gewijhntich  keine  Dia«tai^e  der  GetenkflHchen,  also 
keine  Distraction  in  der  Praxis  erzielt  worden  ist,  otigleich  man  die- 
selbe zu  ei-zielen  glaubte. 

Reyher  hebt  mit  Recht  hervor,  dajsa  die  Diastase  der  Gelenk- 
flSehen  keineswegs  nothwendiger  Weise  eine  Hcriibsetzung  des  intra- 
«rticmlärcn  Dincks  bedeute,  indem  die  glciobzeitigc  Anspannung  der 
Muskeln  —  ich  mttehte  hinzusetzen,  anch  die  Spannung  der  l^ant  — 
das  Sinken  des  Drucks  durch  Vennindernng  der  Capacität  des  Ge- 
JenkrauniH  conipeusiren  oder  llbercompensiren  k^nne.  In  dieser  Kich* 
tHDg  sind  wohl  die  von  Ranke  am  Lebenden  bei  krankem  Gelenk 
gewonnener  Kri'ahruiigeu .  welche  für  die  Praxis  immer  die  meiste 
Bedeutung  heansprucheii  nillssen,  zu  erklären.  Ich  erwähnte  Kchon, 
dasa  nach  Ranke's  Erfahrungen  bei  bestehendem  positivem  Druck 
im  Gelenk  die  Traction  durch  Gewichte  eine  Steigerung  der  Drnek- 
höUo  im  Manometerrolir  bi§  zu  1,2  Ctm.  QuockBilber  hervorbrachte; 
war  der  Diniek  in  der  Gcicnkhflhie  von  vornherein  gleich  Null,  w) 
wurde  in  einigen  Filllen  dnrch  die  Traction  ein  weiteres  Sinken  des 
Manometers tauds  hervorgebracht.  Dagegen  trat  wieder  bei  eitrigem 
Erguss,  entstanden  aus  Syno^itis  grannlosa,  auch  jetzt  noch  Dmek- 
stcigernng  ein.  Der  positive  Druck  in  der  Gelenkliiihle  vor  der 
Traction,  ebenso  wie  eine  Exsudatton  in  geschwollenen  Geweben 
bedeutet  eben  eine  grossere  Spannung  der  weichen  Theile,  welche 
die  Synovialis  umgeben;  gesellt  sich  hierzu  die  Spannung  durch 
Traction,  so  wird  der  Gelenkraura  derartig  verengt,  dass  die  geringe 
Diastaae  der  GelenkflHche  kein  Sinken  dos  intraartiouiRreu  Drucks 
bewirken  kann. 

§  Viith.    Anti])blogisCieche  Wirkung  der  peraukiKMiten  TrtctioD- 

Obne  Zweifel  ist  es  nach  allen  jetzt  vorliegenden  Untersuchungen' 
nnd  Ertabruiigen  inehl   melir  gestattet,   die  antiphlnglsiisclien  Wir- 
kungen einzig  nnr  in  der  distrahirenden  Wirkung  des  Verfahrens  zu 
suchen;  sogar  kann  bestritten  werden,  dass  der  Nutzen  des  Verfahrens 
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aacb  nur  Torzngsweise  in  der  distrahirenden  Wirkung  begründet 
»ei,  wie  Vol  kmann  meinte.  Husch ')  ist  der  erste  gewesen, 
welcher  die  distrahirende  WirJtung  bezweifelte;  indem  er  jedoch  die 
gdnstige  antiphlogistische  Wirkung  des  Verluhrens  überhaupt  be- 
stfttigto,  erklärte  er  dieselbe  dahin,  däRs  die  Tractiou,  indem  sie 
fortdaaemd  die  Contactpuakte  der  (Jclcnkflächeo  verändere,  die  Ge- 
lenkflächen vor  der  Wirknng  des  Drucke  der  gegenüberliegenden 
GeienkflÄobe  »chtltze  und  bierdurob  den  üentmctionen  der  (lelenk- 
fläcben  vorbeuge.  Auch  dieser  Umälaud  kann  immerbin  als  ein  Vor- 
theil  der  permanenten  Traction  bezeichnet  werden;  aber  er  trifft 
doch  das  Wesen  der  an tiph log ittti sehen  Wirkung  nicht.  Denn  nicht 
der  Knorpelschwund  oder  die  Knorpelulc^ration  Ist  der  wichtige 
Vorgang  im  Gfing  der  Entzündung:  wUre  seine  Verhütung  der 
einzige  Nutzen  der  peimanentcn  Traction,  ko  kt^nnte  man  sie  auch 
beruhigt  bei  Seite  la^Heu,  oder,  wie  Busch  will,  durch  Scbienea- 
apparate  ersetzen. 

Allgemein  anerkannt  itind  von  den  antiphlogistischen  Wirkungen 
d«r  permanenten  Traction  1}  die  Ruhestellung  der  Extremi- 
tät, 2)  die  Correction  der  Stelliiug,  wenn  eine  perverse  Stel- 
lung in  der  Kicbtung  der  Beugung  vorliegt.  Will  man  in  der  zweiten 
Wirkung  den  antiphlogistischen  Charakter  bestreiten,  so  niuss  mau 
doch  wenigMtens  den  orthopädischen  Werth  derselben  ancrkelinen. 
In  Betreff  diese»  Wertbes  bitte  ich  §  Itil  zu  vergleioben. 

Eine  fernere  autiplüogistiache  Wirkung  der  pennaneutcu  Traction 
ist  3)  die  leichte  Compression  des  Gelenk»  vermOge  der  ge- 
spannten Haut  und  der  gespannten  Muskeln,  mit  leichter  Stei- 
gerung des  intraarticnlären  Drucks.  Diese  Wirkung  ist 
zuerst  von  WeidenmUller  experimentell  tUr  die  Haut  nachge- 
wiesen, ihre  Bedeutung  ftlr  die  Behandlung  chronischer  Entzündungen 
von  mir  in  der  ersten  Auflage  der  Klinik  der  Gelenkkraukbciten 
(vgl.  in  dieser  ersten  Auflage  §§  ■l.'ifi  u.  47mi  betont  worden.  He^yher 
brachte  durch  experimentelle  Begründung  die  Bedeutung  der  Lagerer- 
Xndening  des  ßelenks  und  der  Muskelspannung  hinzu.  Ranke  wies 
die  Wirkung  am  Lebenden  nach;  anerkannt  wird  dieselbe  aucli  von 
Albert,  Morosoff  und  Scbultze,  vom  letzteren  sogar  der  Art 
be«prooben,  als  ob  die  Verwerthung  dieser  Wirkung  in  der  Praxis 
etwas  ganz  Neues  wäre,  während  ich  sie  schon  titnf  Jahre  früher 
empfohlen  habe.    Ich  kann  beute  nur  wiederholen,  dass  die  leichte 


1)  Berliner  küaiflclie  Wochenschrift   ISTO.  S.  233.  —  r.  Langeobeck'i  Archlr 
ftr  WiniBche  Chirurgie.    Bd.  XIV.    8.  71— M. 


220 


SpedeUe  Pathologe  der  G«IenkknuikIieItRi. 


gleich  massige  Conipression,  wie  8ie  die  permanente  Traction  aneUbt, 
eiue  Kcborptiou  von  seröueu  ErgUsseu  im  Kuie^leuk ,  sowie  die 
lympiiatiHcbe  Resorption  der  Prnilucte  der  hyperplasirenilen  Ent- 
zündungen begünstigt.  FUr  diese  Fftllc  behält  die  permanente  Trac- 
tion,  auch  wenn  sie  ihre»  distrahirenilen  Cliarakterw  entkleidet  wird, 
einen  aiitipblogiBtiHcben  Werth.  Ffir  die  bicr  ge«ichiidertc  Wirkung 
ist  jedoch  die  BeDOtznog  kleiner  Gewicbtc  (höchstens  bis  zu  20  Pfund) 
nothweiidig,  und  lici  dem  Anbringen  des  Gewichtszuges  das  Freilassen 
der  Malleolcn  zn  empfehlen  (vgl.  i  139  e). 

Endlich  besitzt  aber  unter  Umständen  anch  die  pennanente 
Traction  4|  eine  die  GeleukflJlchen  distrabirendo  Wir- 
kung, eventuel I  mit  HerabHctzaug  des  intraarticnlftren 
Drucks.  Will  man  diese  Wirkung  erzielen,  so  niass  man  nach  dem 
Beispiel  Reyher's  zu  bedeutenden  Gewichten,  .10  'lO  Pfund,  greifen, 
und  fUr  diesen  Kall  wUrde  ich  empfehlen,  die  MalleolenHächen  mit 
ID  den  Verband  aui'zunebmen,  damil  die  Wirkung  mehr  direct  die 
Knochen,  als  die  Haut  uud  die  Maskelri  trcflfe.  lu  Betracht  zn  ziehen 
ist  diese  Art  der  Anwendung  tllr  acute  Kitcrung,  eventuell  um  em 
Drainrobr  «wischen  den  Gelenk  fluchen  duichzutllhren,  wie  Reyher 
in  einem  1.  c.  geschilderten  Fall  mit  Vortheil  verfohr.  Auch  Socin') 
hat  bei  Eitcrungoii  guten  Erfolg  von  der  pomianenteu  Traction 
gesehen. 

Eine  80  vielseitige  Wirkung  sichert  dem  Verfahren  der  per- 
manenten Traction  eine  wiiibtige  Stellung  in  dem  antiphlogistischen 
Apparat  bei  Knicgeleukcutztlndung;  um  so  mehr,  da  hierbei  das 
Kniegelenk  frei  bleibt  und  jede  sonstige  loeale  Antiphlogose  unbe- 
hindert gehandbabt  werden  kann.  Doeb  ist  vor  einer  Uebersehätzung 
de«  absoluten  Werths  der  permanenten  Traction  in  der  Antiphlogose 
der  KnicgetenkentzUndung  zu  warnen.  In  dieser  Beziehung  befinde 
ich  mich  mit  Czerny  uud  Albert  in  voller  Ucbercinstimraung  and 
muss  bestimmt  hervorheben,  da>i8  ich  in  allen  wichtigen  Fällen  die 
pennanente  Traction  nnr  als  antiphlogistische  und  orthopädische  Bei- 
bulfe  eraclite.  Die  Verüisslichkeit  ihrer  Wirkung  steht  hinter  vielen 
anderen  antiphlogistischen  Mitteln  (CarboUnjcction,  Punction  u.  s.  w.] 
weit  zurllck. 

I  I3ttc.    Technik  der  zur  pennaiieuteii  Traction  bostimmceii  Tcrbindc. 
Den  amenkau Ischen  Chirurgen  (Paucoast,  Sayre),   welche 
zuerst  das  Verfahren   der  permaueuteu  Traction  in  die  Praxis  der 

t)  CcrrespoQcIeniEblftU  f.  Bctiweizer  A«rzte.  1674.  Sr.  13.  —  CeutraJbl&ti 
f.  Chirurgie.     IS74.    Nt.  SO. 
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AntiphlogoBe  bei  GcIcnkcntzUndungeu  eiufUlirteii,  verdanken  wir  ancb 
die  praktische  Art  der  bi.>uti(^u  Traictionävorbüude.  Ein  langer  und 
»iebl  allzu  scbuialer  (etwa  1  Ctin.  Ireiter)  Ik'ftpllnött'rslreit*  wird  mit 
seinen  beiden  Enden  an  die  Seiten  flu  eben  der  Hautdecke  des  Unter- 
Bchenkel»  der  Länge  nach  jki  angelegt,  diu»n  seine  Mitte  in  Foitu 
eines  Steigbügeln  ücblingciiarlig  die  iUanta  pediH  umgreift,  ohne  sie 
jedoch  zu  berühren.  Vielmehr  8tebt  die  äcblingc  etwa  S  Ctm.  von 
der  FtiRSsohle  ah.  Die  Fixation  am  Untcrscbeukel  kann  duifli  einige 
üeftpflagterstreilcn  geschehen »  welche  in  Hobeltouren  den  Unter- 
Dchenkel  urolasäen,  oder  durch  eine  reguläre  Uindeneinwicktnng  des 
UDterecbenkels  mit  einer  Leinwandbinde,  welche  Helir  genau  angelegt 
werden  muss,  damit  die  PflatstenätreiCeu  (est  gebalten  werden.  Um 
den  Druck  auf  die  Miilleolen  zu  vermeiden,  welcher  bei  xarthäutigeu 
Personen  m-hlechl  vertragen  wird  und  zu  Decubitnageschwaren  fllhrcu 
kann,  empfiehlt  es  sich,  ein  kleines  Hrettc-hcn  iJiuterbalb  der  l'lanta 
pedis  quer  in  die  Süblinge  einzufügen,  welche»  die  Hetlpftastcr- 
Btreifen  von  den  Malleolcn  wegbillt.  Mau  wird  hierdurch  besonders 
die  im  vorigen  Paragraph  bcaehriobenc  dritte  Wirkung,  Comprcssion 
des  Kniegelenks,  begünstigen,  äucht  man  aber  die  vierte  Wirkung» 
Distraction ,  zn  erzielen ,  so  nius.s  der  Keftpflastcrstrcifeii  breit  die 
Malleolcn  umfassen  uud  genau  tixirt  werden,  dannt  der  Druck  m^ig- 
liehst  gleicbmässig  auf  die  Haut-  uud  Knacbeufläehen  vorlbcilt  werde. 
In  die  Iletipflaslerschlinge  wird  em  Strick  befestigt,  welcher  über 
eine,  am  Ikttrand  befestigte  Rolle  läutl  und  an  seinem  P.nde  den 
Beutel  tUr  die  Gewichte  trUgt.  Das  Rumpfgewicbl  dient  als  Contra- 
extension;  soll  der  Zug  aber  ein  starker  sein,  so  muss  mit  eiuem 
Tuch  oder  einer  Kinde,  welche  nm  die  Falte  awisehen  Oberdclionkel 
nnd  Qejiitalien  greift  und  am  nberen  Bettrand  fixirt  wird,  die  Contra- 
extension  mehr  gesichert  werden,  Auch  die  Eiiitllgung  elastischer 
Schnüren  lu  den  Traetiont^ap parat  ist  cm)>foblen  worden  (F^smareh). 
Benutzt  man  Schnlirstrlliuplc  oder  Kuöelielgurte  zum  Anbringen  der 
Traclion,  so  sichert  dieses  die  erwähnte  vierte  Wirkung,  gefährdet 
aber  die  Hautdecke  der  Malleolen.  Die  zur  Anwendung  zu  ziehen- 
den Gewichte  schwanken  zwischen  2  uud  2ö  Kilo,  die  kleinsten  Ge- 
wichte rtlr  kleine  Kinder,  die  Bchwersteu  Gewichte  fUr  Erwachsene, 
wenn  die  Distraction  erzwungen  werden  soll. 

Eine  angenehme  Verbesserung  der  Technik  der  permanenten 
Traction  besteht  in  dem  von  Volkmann  angegebenen  schleifenden 
Fnasbrett  (vgl.  Fig.  32,  S.  222J.  Fuss  und  Unterschenkel  werden  iueine 
Schiene  von  Eisenblech  befestigt,  welche  auf  einem  queren  Holzstah 
ruht.     Dieser  kommt  anf  einen  hölzernen  Kahmeu  zu  lief 


noterlag:?  anf  ein  MinimuiD  redacirt  und  die  ziehende  Wirkong  der 

Gewichte  kommt  zur  freieu  Entfaltung. 

Die  Gewichtetraction  kann  aacb  durcb  Schraa- 
benapparate  er^tzi  werden.  Der  bekannteste  von 
ibnen  ist  der  ICxtenstonsapparat  von  äayre  ('vgl. 
Fig.  33).  Ober-  und  unterhalb  des  Kmee  werden 
die  Haotdecken  in  der  ganzen  Cirenml'erenz  mit 
LängsAtreifen  von  HeÜpflsster  beklebt,  welche  dann 
durch  Rollbinden  befestigt  werden,  wobei  jedoch  von 
jedem  Streifen  i  3  Ctm.  am  oberen  Ende  de»  Ober- 
schenkels und  am  unteren  Ende  de«  Unterschenkels 
frei  bleibt.  Die8c  Enden  werden  dann  niu  dto  bei- 
den Itinge  (rr^  des  Apparats  «nipeklappt  nnd  mit 
einer  Hindcntonr  befestigt  Mit  einem  Tricbschlttaßol 
kann  man  nun  au  ZabnrSderu  bei  a  a  beide  S«iteii- 
ßtangeii  allniUblicb  Tcrlliiigern,  m  dass  nun  die  He( 
pflasterst reillen  einen  bedentenden  Zug 
Wahrscheinlich  beruht  die  Wirkung  dicw 
auch  mehr  in  einer  Haut-  und  Muskels] 
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CoiupressioD  des  GeleDke,  als  In  einer  Diätiaction.  Corrcctioucn  der 
Stellung  Hind  selbstverständlich  nicht  durch  diesen  Apparat  möglich. 
Vielmehr  netzt  derselbe  ein  ge&trcfktes  Gelenk  vonme  und  verdient 
schon  aus  dieaeni  Grunde  keine  »llzu  heutige  Anirendnng. 

ft  140.    Stfttiatik  Qber  die  operative  UfhandluDj^  der  Kniegelenke» Izüucluog. 

Wo  die  Grenze  /.wischen  der  nicht-operativen  und  der  operativen 
Therapie  der  Synovitis  hypprplastica  grannlnsa  des  Kniegelenks  zu 
uehen  eeiy  wt  sehr  schwer  zu  priiciaircn.  Das  Problem,  in  festen 
SStzen  die  Indication  der  Resectiou  und  Amputation  Olr  die  Gnt- 
zöndungen  jedes  einzelnen  Gelenks  zu  fixirtn,  ist  an  keinem  Gelenk 
weniger  geliist,  als  am  Kniegelenk.  Der  schwierigen  Aufgabe,  welch© 
uns  hier  gestellt  wird,  nHhcm  wir  nna  anf  directestem  Weg,  wenn 
wir  die  Gefahr  der  Operationen,  <ler  Kesection  und  der  Amputation, 
tllr  das  I^ben  uns  möglichst  beatimrat  in  !^ali9en  auszudrtlt^ken  ver- 
snchen.  Das«  die  Lebensgefahr,  welche  diese  Operationen  bringen, 
Überhaupt  sehr  hoch  ist,  dürfte  kaum  bezweifelt  werden.  .Aber  die 
persönlichen  Erfahrungen  iXes  einzelnen  Chirurgen,  so  sehr  sie  auch 
sein  persönliches  Handeln  beherrsclien^  sollen  doch  zurücktreten  vor 
den  unwandcUiaren  Thataachen  der  Htatistik,  und  keiner  hat  da-s  Recht, 
zn  behaupten,  das»  die  Kniegelenkreseetiou  Uberhuupt  zu  get^hrlieh 
sei  und  dai«s  er  sie  deshalb  nie  machen  werde,  wenn  ihm  die  SCahlea 
ans  den  Erfahrungen  anderer  Collegen  doch  eine  stattliche  Reihe 
günstiger  Brfolge  nHchweisen. 

Der  Gang  der  statistischen  Forschung  ist  nicht  sehr  gltlckttch 
gewesen.  Wir  besitzen  nicht  weniger  als  .'i  grosse  Statistiken,  von 
welchen  einige  die  Resultate  der  Knieresectionen  im  Allgemeinen  nra- 
fassen,  wahrend  andere  sieh  auf  specielle  Gebiete  der  Knieresection 
beschränken.  Ks  wilre  eine  littcrariBche  Sysiphiisarheit,  aus  diesen 
r>  statistischen  Tabellen  eine  sechste  heiaus7.narbeiten,  welrbc  alle  bis 
jetzt  ausgcfflhrter  Fülle  von  Kriereseetionen  zusammenstellte,  und 
diese  Arbeit  würde  riebt  einmal  unseren  Zwecken  sehr  dienlieb  sein, 
weil  uns  hier  doch  uur  das  allgemeinste  Resultat  intercii'sirt  und  weil 
jene  ü  verschiedenen  Tabellen  über  die  Mortalität  nach  der  Operation 
ziemlich  übereinstimmende  Resultate  geben.  Auch  die  Abweiebnngen 
der  Resultate  der  einzelnen  Tabellen  sind  fUr  die  Beurthcilung  der 
Fragen,  welche  uns  hier  vorliegen,  noch  von  besonderem  Werth.  Ich 
»chlcke  noch  die  Bemerkung  voraus,  dass  ich  die  von  Künig  dureh- 
geOlhrte  Trcni  isroaultate  llir  das  kindliche   Alter 

und  lUr  Eru  ^  anerkenne.     Die  Resultate  bei 

I  dor  aUgemeiueii  Fatliologie, 
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welche  die  Vcrbaitnisse  der  ScrofnloM  zur  Tnbercalose  betreffen  aad 
welche  aueb  iu  den  §§  in2— lot  des  L  Th.  bertlbrt  wurden,  sehr  riet 
•dilet-bter  sein,  als  bei  Kindern:  denn  bei  Kindern  entwickelt  sieb 
die  Synoritis  bj-perptastica  graonlosa  des  Knie^lenks,  wie  wir  ge- 
eebeo  habeo,  häutiger  auf  der  Basis  der  Scrofulo^,  bei  Erwachsenen 
dagegen  hlafigcr  aaf  der  Basis  dw  ansgebildeten  Tuberculo^e,  und 
dieacs  VerbSltniss  mass  sieh  b^  der  Heilbarkeit  der  ersteren  und 
der  absoluten  Tödtlichkeit  der  zweiten  Crkrnuknng  in  den  Reseotioiis- 
re-^aitaten  reriectiren,  wenn  aarb  die  Sf^mlaloi^e  nieder  ab  Ursache 
der  Tobercalose  (1.  Tb.  §  103)  betracbtet  werden  mosB. 
Ki)nig'i  stellt  folgende  Tabellen  zasamnien: 


I.  Statittik   Ton    Heffelder*)    Rpspctionen    bei    Ei^ 

w&chteacai 
1.  Statiatik  yod   üeTTetder.   Reacccionen  aD«  lu- 

sammeti: 
3.  Siitisük  roQ  DodgtB')  (mit  besondenr  Berack- 

licbtigoiig  der  amcriktnifchm  FUler. 
I.  StaÜBÜk  TOD  Holmes'),  Reiectionai  aus deu  Lun- 

doaer  Uoipitälcm: 
b.  Statistik  von  l'ricc'i.  Itesectioocn  der  britischen 

Cbinirgen : 
e.  Statistik  von  König"),  Resectioneu  Dur  bei  Ein* 

ders  (bis  zam  16.  Lebensjahre): 
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In  der  Zahl,  welche  die  Misserfolge  betrifft,  sind  mit  den  Todes* 
nUIen  auch* noch  diejenigen  unglUcklicheu  Ausluge  zusammengcfltetlt, 

I)  B«iti^^  nir  Ke&ection  des  Kaiffeteiiks.  v.  Langenbeck'B  ArcbiT 
f.  kUo.  Chirurgie.     IV.  Bd.     i^61     S.  2»'. 

2|  Ueyfelder'ä  Statistik  berücksichtict  besonders  die  Erfahrangeu  der  deut- 
scbea  Chimrsea.  Sie  umfasit  im  Gaozeu  1H3  Falle;  ron  ihnen  betrtffeo  102  Krank« 
Ober  t6  Jahren. 

3>  Od  the  excistoD  of  jotiiu.     1S6I.    Diese  Statistik  s&hlt  20«>  P4Ue. 

4)  Brklab  and  foreign  niedicD-chinirglcal  Reriew.  Vol  3«.  1S63.  &.  JSS. 
—  Hohnes  bespricht  ^b  Fälle  aus  den  Londoner  Hospit&kTO. 

&)  A  deecriptiun  o(  the  dts«ased  coudttioDs  of  the  knecjoiat  etc.  London 
18t)&.  Price  stellt  236  Falle  aas  der  Praxis  t«q  92  britischen  Chirurgeit  zu* 
Hrameti  «vgl.  Gurit,  J&hreaber.  f.  i^ti:i— i^iiö.  8.  OOSi.  Bcsonden  dem  Einflius 
TOD  FttrgossoM  verdankt  England  diese  grosse  Zafal  von  KniL-resecdonea. 

U)  König  hat  a.  a.  0.  ein  genaaes  Veneicbniss  der  an  Klodeni  Tollzogeaeu 
Kesectlvnca  in  der  Zafal  von  112  Fällen  gegeben.  Sie  seigeo  *<i  Heilungen  mit 
braucbbareoi  Olied,  If  F41Ie  in  Behandlung,  aber  mit  guter  Aussicht  aur  Erfolg, 
2u  Todesfälle  and  i-i  secondare  Amputationen-  Sz^manowskl  fahrte  noch  an 
einem  Kind  von  T',9  Monat  die  Resection  mit  Erfuig  uus.  Von  den  secnnd&r  Am> 
putirteti  starben  '2.  Iu  den  meisten  F&lleu  lou  Heilung  erfolgte  feste  knöcherne 
oder  fibröse  Vereinigung  der  Knochen,  nur  in  i  FaUcd  dn  bewegUcbes  Gelofik. 
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welche  die  Ae<'andai-e  Amputation  oberhalb  der  reeecirteo  Stelle  er- 
foiderten.  In  den  238  Falten  von  Price  wurde  diesen  ;io  mal  iioth- 
wendig,  aber  aach  diette  secttndären  Amputationen  gaben  ein  gllnstigeä 
Re^Dltat.    Es  starlHün  vod  den  30  Fälleo  nur  5. 

Man  erkennt  au^  der  obigen  Tai>eUe,  dass  die  Zahl  der  Uisa- 
erfolge  nnJ  der  Todesfilllc  erselireckend  gross  ist;  aber  ein  grosser 
Theil  des  Schreckens  schwindet,  wenn  man  dem  absohiteu  Werth  der 
Rcsection  den  absoluten  Werth  der  Oberschenkelamputation  bei  Kuie- 
geleukserkrankungcn  in  Zahlen  gegcuUberstelll.  Während  die  Gesannut- 
zifTer  der  Morlnlität  bei  OherscbeDkclainputatiooeu  Überhaupt  von 
Malgaigne  aul  ft2  pCt.,  von  Trölat  auf  ä2  pCt.  bestimmt  wird, 
stellt  sie  sich  flir  die  Amputationen,  welche  wegen  Kniegelenkserkrau- 
kungen  ausgeführt  wurden,  zwar  um  Vieles  besser,  indem  sie  bei 
794  Fällen  ITiG  mit  tüdtlicbcm  Ausgang,  also  eine  Mortalität  von 
etwas  mehr  als  19  pCJt.  ergicbt. '  i  Mit  dieser  Mortalitättäziffcr  uUhort 
flicb  aber  das  Resultat  der  Obcrsühcukelaiuputationen  sehr  an  das 
der  Kniegelenkrcsectionen  an,  und  die  Ziffer  der  6.  Tabelle,  welche 
sit'h  auf  Kinder  unter  16  Jahren  bezieht,  steht  sogar  der  Ziffer  der 
Amputation  gleich. 

Ein  ebenso  grosses  Interesse,  ale  der  Vergleich  der  Mortalitilts- 
7,iffer  bei  der  Behandlung  der  Kniegelenkskrankheiten  durch  Kesection 
nnd  dnrcb  Amputation,  gewHhrt  eine  vergleiahende  Statistik  Über  die 
Erfolge  der  nicht- operativen  Hehandlunt;  der  chroniKohen  Kniegelenk- 
cntzUndung.  Die  cin/igc  bestiuimlc  Zahl,  welche  hierüber  vorliegt, 
verdanken  wir  Rillroth^);  ttie  ist  zwar  klein,  darf  aber,  hoffentlich 
als  VorlJUifcrin  von  äiliidiriion  Btatintischen  Untcrsnchnngcn,  schon 
wegen  der  genauen  Scheidung  der  verschiedenen  Resultate  Beachtung 
in  Anspruch  nehmen.  Von  Ül  Fallen  konnte  Bill  rot h  für  ti4  Fälle 
den  endlichen  Ausgang  ermitteln.  Mit  vollkommener  Bcwegiiclikeil 
wurden  '.t  geheilt;  mit  mehr  oder  weniger  Functionastftrung  21.  üuge- 
beilt  nnd  zum  Tlieil  noch  in  Behandlung  blieben  17.  Gestorben 
waren  17,  von  ihnen  II  an  Auszehrmig  iTuberculosc,  Speckkrankheit 
AnJtniie,  Marasmus),  3  an  Meningitis,  :i  an  Pyämie.  Von  7"  Er- 
krankten starben  17,  so  das»  sich  die  Mortalität  in  Procenten  zu 
"i'i  pCt.  stellt  (vgl.  I.  Th.  S  i:{| ).  Selbst  wßnn  wir  nun  annehmen 
wollen,  da«i<  diese  Mortalitätsxitfer  eine  ungewfilinlieb  hohe  ist  (wiih* 
rend  die  im  L  Th.  §  KU  genannte  Mortahtätsziff'er  zwischen  S  pCt. 

1)  Uerecfanrt  eih  der  i'nliclle.  wpJclic  Qurlt  (Jahresber.  f.  1^83— IS6&. 
S.  910)  aus  eiijiHschen  Rorichi«n  xusamiDeDitellt 

2)  Chinirglscb«    Erfabruniieii.     '<(firicti    IStiO— (867.     v.    LBOf«»  beck's 
Bbiv  f.  kll».  Chir.     Bd.  X.    S.  820. 

Rualai.  •l»laBlikr>nkb*it*D,    2.  A«l.    ?.  tä 
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and  a  pCt.  aIs  effeetiv  zu  niedrig  betnichtet  wenlen  mnss),  so  dlifen 
wir  uns  erinnern,  das»  In  der  GeHammtguninic  der  BiUrotirBchen 
Fälle  auoli  aile  diejenigen  eutbalton  f>iud,  welche  von  ganz  gUnttligem 
Verlauf  waren,  und  tiberhanpt,  wie  z.  B.  die  Arthritis  sieea  (Poly- 
PantirthnttBi  des  Kniegelenks  ihrem  Wesen  nach  keine  operative 
llelmnillung  erforderten.  Die  Mortalität  der  schwersten  Fälle  stellt 
sich  gewis«  noch  bedentend  htther,  wie  dieses  in  der  Matur  der 
Sache  Kcgt. 

Die  genannte»  Zahlen  kennen  sfimnitlicli  nicht  al»  definitiv  tm- 
gesehen  werden,  und  werden  j:averl»wtig  iu  den  Beobachtungen  der 
KukUnOigen  Zeiten  ihre  Correction  finden.  Am  meisten  corrections- 
be<l(lrtug  ist  wohl  die  Zahl  der  Mortalität  der  Kniere^ection.  Sie 
t»t  der  Art,  daas  man  die  Operation  gewiss  nicht  aus  der  Reibe  der 
Mittel,  welche  wir  gegen  KuieentzUudung  anwenden,  streichen  kann. 
Die  Mortalitilt  der  Operation  wird  tibcr  gewiss  bei  «ler  richtigen  Aus- 
wahl der  F&Ite  geringer  werden,  als  sie  gegenwärtig  ist;  nnd  es  war« 
unsere  Aufgabe,  diejenigen  Fälle  zu  präcisiren,  welche  für  die  Knie- 
resectioD  geeignet  sind,  ich  will  versuchen,  diese  Auljgabe  zu  lUseo, 
aber  ich  bekenne  offen,  dass  ich  in  den  folgeuden  Bemerkungen  nicht 
nnvoräuderliche  Dogmen,  sondern  nur  meine  persönlichen  Ansichten 
niederlege,  welche  vielleicht  durch  weitere  Erfahrung  eine  wesentliche 
Veränderung  eri'nhren  kannten. 

$   IJl.     Cßtiwrvativc  Brhuiilhing  bei  nicht  suppursttver  Ktiii-gclenkcotzandti^. 

Bei  allen  KniegelonkentzQndQngen,'  welche  nicht 
zur  Kiterung  geftihrt  haben,  ist  zunächst  die  consorva- 
live  Behend  In  ag  einzuleiten.  Erst  die  üeberzeugung,  welche 
wir  etwa  durcli  die  absoluten  Misserfolge  aller  uiolit-operativen  Mnaas- 
regeln  nnch  liingerer  Ik'haiidtnnK  gewonnen  haben,  also  die  Ueber- 
zeugung.  dass  ohne  Operation  die  Heilung  nicht  geschehen  wird, 
drUokt  uns  das  Messer  in  die  Hand.  Es  sind  hierher  besonders  dis 
Fälle  von  .Svnovjti»  hyperplastica  granulös«  ku  rechnen,  in  wclchoa 
enorme  Massen  von  Oranuliitionsgowebc  auf  und  an  der  Synovialis 
gebildet  wurden  und  die  l^ckemng  der  Händer  so  weit  fortgeschritten 
ist,  dasa  trotz  aller  Versuche  ilas  (»ßlenk  nicht  tragfUhig  wird.  Nur 
hat  man  auch  bei  den  hedeutend»tcn  iSchwcUungen  nicht  das  Kecht, 
ohne  Kiterung  gleich  die  Nicht -Heilbarkeit  durch  die  gew^bnlicheu 
Mittel  anzunehmen.  Immer  entscheidet  in  diesen  Fällen  erst  der 
Verlauf,  und  es  ist  manchmal  überraschend,  wie  bei  guter  Diät  und 
guter  Pflege  das  U ran ulalionsge webe  zu  schrumpfen  beginnt,  die  be- 
deutenden Schwellungen  schnell  abuchmcn  und  endlieh  wirklich  die 
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Heilung  eintritt.  Auch  das  in  §  l^h  gerühmte  VerlAhr(?n  der  Carlml- 
injectionen  vermindert  noch  bcdenteiid  die  Zahl  der  unheilbaren, 
reap.  zar  Eiterung  rcrlaufendcn  Fälle  von  HyuovitiB  graniitotui.  In 
Kngland  ist  man  nach  meiner  piTHÖnliclien  Ueberaeugung  gerade  in 
dieser  Kategorie  von  Fallen  zu  weit  mit  der  Ausftlhrung  der  Rcsec- 
tion  gegangen;  ich  eiinnere  mich  hei  einem  längeren  Autenthalte  in 
England  mehrere  tiuiere&ectiouen  an  nicht  vereiterten  Kniegelenken 
geaehen  zu  halfen,  welche  ein  deutHcher  Chirurg  nie  auR^el'dhrl  haben 
wtlrde,  weil  die  tleil»lhigkeit  der  Fälle  auf  conservativem  Weg  ganz 
zweifellos  war.  Die  guten  Htatistisehen  Resultate  der  englischen 
Kniegelenk reeectioncn  sind  wohl  nicht  ziitn  kleinsten  Theil  auf  Reeh- 
nnog  dieser  Aua^vabl  vuu  bcKonderü  gllnstigen  Fällen  zu  setzen.') 

Während  bei  Knieentzllndung  ohne  Eiterung  nur  die  Erfolge 
losigkeil  der  nißht-operativen  Therapie  zur  Anstllhrung  von  Oper», 
tionen  drängen  darf,  m  müssen  wir  gerade  tUr  diese  Fälle  der  Re- 
seclioD  im  Allgemcinea  den  Vorang  vor  der  Ampntation  geben,  wenn 
überhaupt  einmal  eine  dieser  Opernticuicn  ausgelllhrt  werden  soll. 
i>er  Kranke  ist  von  Fieber  nicht  geschwächt,  und  hat  deshalb  alle 
Chancen,  die  etwas  längere  Eiterung,  welche  die  Reftection  mit  sich 
bringt}  gut  ertragen  zu  kUnncn.  Hier  wird  die  Differenz,  welche 
swiwben  den  abttoluten  MartalitätszilVcm  der  Reseciion  und  Ampu- 
tation obwaltet,  dureb  die  relativ  gtiustigeu  Vorhällnii^se  ausgegtiehen; 
besonders  ist  auch  noch  das  jugendliche  Alter  /.u  berUckäiohtlgen. 
Wir  werden  ans  lieher  bei  einem  Kind,  als  hei  einem  Krwachsenen 
zur  Resection  bestimmen  lassen,  weil  wir  statistisch  wissen,  dass  das 
Kind  fUr  »lie  Heilung  nach  ResecHon  bessere  Aussichten  hat.  Dabei 
darl'  der  Kranke,  und  llir  den  Fall,  das»  er  im  kindlichen  Alter  steht, 
dHrl'en  die  Angehtlrigen  der  SelbatbeRtimroung  nicht  ganz  entzogen 
werden.  Man  soll  ihnen  eventuell  mitthcilen,  dann  die  Amputation 
vielleicht  etwas  weniger  gefahrvoll  sei,  und  dass  sie  schneller  und 
unter  geringeren  Beschwerden  %ur  Heilung  ttihre;  in  der  Regel  wird 
auch  von  8eite  der  I.Aien  die  Entscheidung  für  die  nicht  verattim- 
melnde  Resection  gegeben  werden. 


i  143-    indicaüoDCu  zur  Itcscctlon  und  Amputatlou. 

Die   Eiterung  des  Kniegelenks  giebt  keine  directe 
llndication    znr    Reseciion    oder    Amputation;    nur    die 


1)  In  neaCBlfr  Zeit  haben  sich  itidi^sseti  zwei  bekannte  oigUsche  üliirurgeo 
(Brjanl,  Lancel  1^7(1.  Nr.  t.  und  Heatb.  Med.  Time»  l.ontlou.  1S7-I.  Jan.  IT) 
fOgen  die  U«b«r8cb&tzDiig  der  Resectio  genn  auigcs  pro  eben.  letzterer  giebt  so, 
dbt  die  Etefeiaterung  fUr  diew  Operatioo  in  Kof^^d  tßtvr  nacbgtilBBSßn  haba 
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grossere  Ansdehnnng  der  Citerucg  and  daa  geitOrte 
AUgeraeinbefindeii  des  Kranken  indiciren  den  einen 
oder  den  anderen  operativen  Kingriff.  Dieser  SaU  bedarf 
einer  kurzen  Erläuterung.  Wenn  in  den  Granulationen,  welche  bei 
SynoTihs  lij-perpla-slifa  granulosa  die  .Synorialis  bedeeken,  ein  kleiner 
AbsceaH  sk-h  eniwicki^lt,  ^o  ist  derselbe  für  die  tVognose  zwar  keines- 
wegs sehr  gleiehgtiltig,  aber  die  Gefahren,  welche  er  bringt,  siod 
aach  nop\\  nicht  bulrUchtlich  genug,  um  .sofort  eine  der  genannten, 
eingreifenden  Operationen  zu  Indieiren.  Der  Kranke  kann  hei  einer 
unglücklichen  Disposition  zur  Tnbercnlose  eventoell  die  Keime  ea 
dieser  Krankheit  aus  dem  kleinen  Ahsceas  beziehen;  aber  diese  Dispo- 
Bttion  würde  auch  den  Ausgang  der  Operationen  nicht  gllns^tig  beein- 
flnsMn.  Andrerseits  vcrlünft  ein  so  kleiner  Abscess  zwischen  dem 
G ranu tat ionsge webe  ohne  oder  mit  sehr  geringem  Fieber,  und  kann 
sich  einen  so  gttnstigen  Weg  nach  aussen  bahnen,  das«  er  endlich 
zur  KrOffnong  kommt,  ohne  jemals  eine  diffuse  Kiterung  im  Gelenk 
oder  im  paras3'no>ialcn  Gewebe  hervorgerufen  zu  haben.  Solche  Abc- 
eesse  bilden  eine  Fistel,  vuti  der  man  nicht  einmal  nusmittcin  kann, 
ob  sie  in  die  Synovial hiUilo,  welche  ja  schon  in  Obliteration  begriffen 
tat,  oder  in  das  para^ynoriale  Gewebe  fuhrt.  Bald  nach  einigen  Tagen, 
Inld  nach  einigen  Wochen:  beginnt  die  Fistel  statt  Eiter  Synovii 
oder  synoviaHhnticbe  GrauulaUunsflUssigkeit  zu  seceruireD,  und  kann 
Iiald  Är-bneller,  bald  langsamer  zum  Scbluss  gelangen.  In  diesem 
Verlauf  kann  eine  tndication  zur  Ausfiihraug  der  Reaection  oder 
Amputation  entschieden  nicht  gefunden  werden. 

Nun  kommt  c»  aber  auch  vor,  dass  die  eitrige  Secretinn  voa 
dem  Fi^telgang  aus  fortdauert  und  dann  bleibt  die  liildung  eines 
zweiten  und  dritten  kleinen  Abseetutes  und  einer  zweiten  und  drittoo 
Fistel  nifiht  ans.  Kndüch  kommt  auch  noch  die  vierte  und  fdnne, 
wenn  wir  den  Zusrand  so  weit  gedeihen  lassen,  und  der  ganze  Ver- 
lauf belehrt  uns  von  der  Intensität  der  Entzündung,  welche  dann 
eben  nur  noeh  auf  operativem  Weg  zur  Heilung  gelangen  kann. 
Die  Maltipliration  der  Fistelgänge  giebt  uns  die  Indi 
cutiou  zur  Amputation  oder  Resection,  besonders  deshalb, 
weil  die  Eiteri*ecretiou  neben  dem,  an  sich  wohl  niedrigen,  aber  [>er* 
mancntcn  Fieber  die  KräHe  de&  Kxaukeu  couHumirt.  Ich  balle  es 
deshalb  auch  nicht  für  zwecJcmäesig,  erst  die  Bildung  sehr  vieler 
Fisteln  abzuwarten,  bis  nmn  einschreitet.  Die  Thermomctrie  und  die 
sonstige  Bcobacbiung  des  Kranken  geben  in  dieser  Beziehung  die 
wcHentiichsten  Anhaltspunkte;  schon  die  Entstehung  der  zweiten  Fistel 
kann  mit  einer  nolcbcn  Consunition  der  Kürperkrkfte  einbcrgehcD, 
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dass  wir  nicht  erst  abwarteu  dUrfcu,  ob  uocb  eine  dritte  Fistel  eot- 
stelteu  wild.  Weuu  nun  unter  diesen  UoialUndeii  der  Chirurg  die 
Mutfawendigkeit  der  Operation  erkannt  bat,  so  darf  er  gewiß»  weder 
rieb,  Doeb  dem  Kranken  oder  meinen  AngebiSrigeu  verbeblen,  dasä 
die  seüwachen  Körperkräfte  die  Reiluug:  der  Aiuputation «wunde  besser 
leisten  küuneii,  als  die  Heilung  der  Reaectiuiiöwunde.  Der  Chirurg 
hat  diesen  FäUen  gegenüber  die  Pflicht,  nielit  seinen  conservativen 
Neigungen  nachr.ugebcn ,  sondern  den  Kranken  (tber  die  Vortlieile 
der  Amputation  aufzuklären.  Bei  dem  Kranken  Hegt  dann  die 
definitive  Entscheidung.  Auf  der  einen  Seite  steht:  Erhaltung  der 
Kxtrcinität,  aber  langsame  Heilung  mit  viel  .Scbmerzen  und  viel 
Lebensgefahr;  auf  der  andern  Seite:  Aufoplercing  der  Extremität, 
mit  schneller  Heilung,  wenig  Submer/en  und  etwat)  weniger  LebeuB- 
gefahr.  Fllr  den  Arzt  mnss  das  Leben  des  Kranken  in  erster  Linie 
berücksichtigt  werden.  FUr  den  Kranken  kann,  z,  K.  wenn  er  den 
arbeitenden  Klassen  angehilrt,  die  Erhaltung  der  Kutrenjität  wich- 
tiger nein,  als  die  grossere  Lebensgefahr,  durch  welche  er  sich  diese 
Erhaltung  vcrschatTt 

Ansaer  der  Multiplication  der  kleinen  Abscesse  kann  auch  die 
OrOflse  und  Ausdehnung  der  Vereiterung  bei  ilircm  ersten  Auftreten 
Anlaes  zu  Reseetion  und  Amputation  gebeu.  Uas  Granulationsgewebe 
kann  in  grosser  Ausdehnung  plötzlich  eitrig  zerfallen ,  oder  ein  ur- 
sprünglich kleiner  Abscess  perforirt  in  die  Gelenkhtthle,  so  weit  sie 
nicht  durch  Verklehmig  der  Granulationen  schon  geHchlossen  war, 
und  so  entsteht  eiue  bedeutende  Fläebeneiternng.  Die  üetahr  dieser 
Zustände  ist  zweifello»  sehr  bedeutend,  wie  schon  durch  die  hohen 
Temperaturen  hinläuglich  bewiesen  wird.  Wir  kilnneu  sie  bekäinpfeu 
durch  die  Incisinn,  Resection  und  Amputation.  Die  Incision  soll 
bei  massig  ausgedehnter  Vereiterang  in  dem  Granula- 
tionsgewebe  dcrSynovitis  hjperplastica  granulo^a  und 
bei  massigem  Fieber  versucht  werden.  Sinkt  jedoeb  das 
Fieber  nicht  bald  nach  der  Incision,  so  mUeseii  wir  zu  den  grösseren 
Operationen  schreiten,  liei  sehr  ausgedehnter  Vereiterung 
in  dem  Granulationsgewebe  und  sehr  hohem  Fieber 
muss  rcsecirt  oder  amjiutirt  werden;  je  ausgedehnter 
die  Eiterung  und  je  hüber  das  Fieber,  desto  mehr  ist 
der  Amputation  der  Vorzug  zu  geben.  Bei  der  Fntscheidnngj 
ob  reseciren  oder  anipntiren,  welche  man  auch  hier  nur  unter  Hinzu- 
ziehen des  Kranken  oder  »einer  Angehrmgen  zu  fillien  hat,  ist  ausser 
den  localeu  Erscheinungen  und  dem  Fieber  auch  sein  Alter,  seine 
Coustitutioo,  seui  ganzer  Kräftezustand  In  Itclraeht  zu  ziehen. 


!i30  Specielle  Pathologie  der  Geleoklcrftokbeiten. 

§  143.     Bebaudlimg  der  Srnoritis  suppurativa  durch  lucisiOD. 

Die  IncisioD,  welche  ich  eben  als  Mittel  bei  massig  aasgedehnter 
Vereiterung  in  dem  Granulationsgewebe  der  Synovitis  byperplastioa 
granulosa  bezeichnete,  soll  nach  deu  im  I.  Tb.  §  165  und  $  129 
erörterten  Grundsätzen  ausgeführt  werden.  Fast  immer  habe  ich  die 
Incisionen  ausserhalb  des  Bereichs  der  Gelenkkapsel  gemacht,  sobald 
die  Eiterung  die  Grenze  der  S}Tioviall8  überschritten  hatte,  und  ich 
darf  versichern,  dass  ich  wenigstens  den  Zustand  in  keinem  Fall 
Terscblimmert  habe.  Man  muss  nur  durch  immediates  und  conse- 
quentes  Abspülen  und  Verbinden  mit  desinficirenden  Flüssigkeiten, 
resp.  durch  Ausführen  der  Inciaion  und  des  Verbandwechsels  unter 
Spray  und  Lister'scbem  Verband  das  Eindringen  von  Fäulnisserregem 
in  die  Incision  verhüten.  Mir  ücbeint  es,  als  ob  die  alte  Regel,  den 
Gelenkabscess  als  Noii  tangere  zu  betrachten,  an  keiner  Stelle  we- 
niger berechtigt  wäre,  als  hier:  denn  hier  kann  die  Incision,  wenn 
sie  nicht  zu  spät  und  nicht  zu  zaghaft  ausgeführt  wurde,  wirklich 
die  grossen  und  schweren  Operationen  der  Resection  und  Amputation 
in  manchen  Fällen  ersetzen.  Ich  weiss  sehr  wohl,  dass  die  Incision 
nicht  in  allen  Fällen  ausreicht,  und  um  so  weniger,  je  ansgedefanter 
die  Eiterung  in  der  eigentlichen  Gelenkhöble  ist  Man  scheint  aber 
gerade  die  eigenthümlichen  Beziehungen  der  secuudären  Gelenk- 
eiterung bei  Syiiovitis  hyperplastica  granulosa  zu  der  Gelenkhöble 
bis  jetzt  therapeutisch  wenig  gewürdigt  zu  haben.  So  kann  am 
Condylus  est.  ein  faustgrosser  Abscess  entstehen,  welcher  nicht  ein 
parasynovialer,  sondern  ein  wirklich  synovialer  ist  und  trotzdem  die 
Eiterung  nach  den  hinteren  und  inneren  Abschnitten  des  Gelenke 
nicht  fortwandem  lässt.  Hier  kOnnen  die  Granulationen  der  Syno- 
vialis und  der  Gelenkflächen  längst  mit  einander  verklebt  sein  und  so 
eine  Obliteration  der  Gelenkhöble  bilden,  welche  vor  einer  totalen 
Vereiterung  des  Gelenks  sicher  stellt.  Man  erkennt  diese  Fälle 
daran,  dass  trotz  der,  durch  acute  Schwellung,  Röthung,  locale  und 
allgemeine  Temperaturerhöhung  manifesten  Eiterung  an  dem  einen 
Abschnitt  des  Gelenks  die  andern  Theile  desselben  unempfindlich 
und  in  ihren  alten  Schwetluugsverhältnissen  verharren.  Hier  musB 
nach  meiner  Ueberzeuguug  die  Incision  versucht  werden,  aber  ihre 
Effecte  bedürfen  der  genauen  Controle  durch  die  Thennometrie.  Nur 
wenn  das  Fieber  erheblich,  und  dauernd  sinkt,  darf  man  sieh  mit 
der  Wirkung  zufrieden  geben;  im  andern  Fall  soll  man  nicht  zögern, 
die  Resection  oder  Amputation,  bei  schweren  Allgemeinznständen 
lieber  die  letztere  folgen  zu  lassen. 


I 
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)  144.  Tlierapic  der  primär- oitealen  HiitzUntimi^. 
Nocli  weniger  eiufacli.  wie  hei  den  |)rtniUr-8yn<nialcn  GutzÜD- 
dangen  des  Kniegelenks,  nUul  bei  <loii  jtrimilr  o^tcalen  lOiii-AUiitlDngen 
die  operativen  InUicatioiten  zu  »teilen.  Ein  centraler  Sequester  in 
deu  epipbyallren  Knoclicntl] eilen  indivirt  wolil  in  den  meisten  Fällen 
die  Besectioii  oder  Amputation:  doch  kann  es  x.  B.  nuclt  klingen, 
aas  dem  oberen  Ende  der  Tiliia  aut  dem  Weg  der  8m|uestrolomie 
den  Sequester  ohne  ÖelUstigang  des  vielleii-bt  nur  von  einer  Syuo- 
vitis  h>-])ci7) Urtica  grunuloäa  bet'altencn  Gelenkt!  xu  entfernen,  llei 
der  Epiphysc  des  Feniur  durfte  eine  solche  BeniieBtrotomie  otine  Ver- 
letzung des  Gelenk»  wegen  der  uabcn  BezicbimgeQ  der  Synovialis 
XQ  dem  EpipbvBenknocIieu  kaum  luo^tidi  i^ciu.  Sobald  vrir  durch 
eine  genaue  IJingnn&e  neben  dem  Sequester  eine  Vereiterung  des 
Gelenk»  linden,  m  kann  es  kaum  einem  Zweifel  untiTÜcgcn,  dass 
hier  nur  die  Amputation  oilci-  Kescdiön  Iltllfe  bringen  kauu.  Nun 
sind  aber  die  Nekrosen  an  den  epiphysären  Kuoelieotb eilen  viel  sel- 
tener, aU  die  rllffuso  Osteoujycliii»  in  ihren  vorst-hietlenon  Formen. 
Ihre  acute  snppuraEive  Form,  welche  zur  ent/Undlielien  Trennung  der 
Eptphysc  am  EpipUysenknor|>el  führen  kann,  ist  die  unangcncliiuste 
und  wird  oliiio  Eutfcnumg  der  Epiphyet:  oder  des  ganzen  Beins  ober- 
halb lies  Kniegelenke  nii-ht  heilen  kiJianeu.  Die  chroniseli  -  liyper- 
plasirenden  Formen  der  ÜBteomyelitis  mit  Auitgang  in  partielle  Ver- 
eiterung, die  (Maries  der  Knochen,  giebt  dagegen  oft  noch  Ansaicht  auf 
Erfolg,  ohne  daas  wir  die  Hülfe  der  Amputation  oder  Re«ct'tion  beran- 
zuüeben  brauchen.  Erst  kllrzlich  wurde  mir  ein  Kind  von  I  '/^  Jabrcu 
zur  Behandlung  ilberguben,  welches  iiobcu  einer  diffusen  Osteomyelitis 
des  oberen  Tibiaeudes  noch  eine  grosse  tlncCuirende  Schwellung  der 
Synorialis  bis  berauf  zur  Mitte  des  Oberschenkels  zeigte.  Der  Fall 
war  80  verzweifelt,  dass  der  früher  bebamlclnde  Ant  wohl  mit  Recht 
eine  Amputation  de»  Oberseheukcis  befürwortet  liattc.  Da»  nicht 
alUu  hohe  Fieber  llct^s  mich  vermntben,  dass  im  Gelenk  nicht  mehr 
als  eine  katarrlialisc^lic  Form  der  Eitening  fl.  Tb.  §  :>))  vorliegen 
mOchte,  einfacii  hervorgegangen  aus  der  chronische«  Reizung  der 
Synovialis  von  leiten  dea  benachbarten  Entzündungsherds  im  Knochen 
und  nicht  aus  einer  dirccten  PerlViration  der  Knocheneiterung  in  die 
(ielenkhOhle.  Ich  uroponlrtc  iu  Derilcksli-htigung  des  zarten  Alters 
des  Krauken  einen  Versuch  zur  Erhaltung  des  Beins  durch  sehr  ein- 
fache operative  Eingriffe.  Na-h  Erweiterung  des  Fistclgangs,  welcher 
tu  das  Centrum  der  Tibia  führte,  entfernte  ich  die  centralen,  erweich- 
teu  und  eiternden  Partien  des  Epiphyscnknocbens  mit  der  Kornxange 
and  steihe  so  eine  von  festen  vorticalen  LAniöHen  unischlosi^ene  Htihle 
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im  Knochen  mit  breiter  Oeffituug  nach  aussen  der.  Die  Operation 
entäpracli  dem  von  SiMiillnt  empl'olileneii  Kvidemeut  von  gpoD- 
giöseii,  ciiriüäiMi  Kiiodien.  Ziigleieb  eutlccrte  ieb  ohcrlialb  der  Palella 
dorch  Puuetion  eine  grössere  Menge  dtInn-flUssigen,  mit  Syno^Ha  ge- 
miecbteti  Kitcrs.  Der  Verlauf  war  nach  der  Operation  ansacrordcDt- 
lieb  befriedigend.  Die  Hßlilc  der  Tibia  l'Ullte  sieb  mit  gebunden 
Grauulationen  aat^;  die  Kaiegelenkkapi^l  Hlllte  sich  Dur  mit  einer 
geringen  Quautität  Fltläsigkeit  wieder  an,  und  das  Fieber  sank  ftir 
die  Dauer  herab,  bis  endlinb  voÜBtändige  Apyrexie  etnlral.  Das  Kind 
wurde  in  einem  aebr  befriedigenden  Zustand  entlassen. 

In  dem  primärostcalcit  Charakter  der  Kniegelenk- 
en tzUnduog  darf  III an  nicht  an  siub  eine  Iridicatiun  zar 
ficsection  oder  Atuputation  erkennen.  Nur  eiue  sorgfUltige 
Erwägung  der  Verhältnisse,  der  grösseren  oder  geringeren  (iravitSt 
der  Knocheuerkrankuiig  auf  der  einen,  der  (Iclenkeikrankiiiig  auf  der 
andern  ^Seite,  und  endlich  die  Berücksichtigung  der  allgemoinen  Zu- 
jttSnde  lelirt  un^t  hier  die  richtige  Indiejitiou  stellen.  Im  AUgemeinca 
freilich  ist  die  primär- osteale  KniegoleiikeutzHiiduug  als  eine  schwe- 
rere Krankheit  zu  betrachtet),  als  die  priuiilr-Kyuovialei  nud  von  den 
Fällen,  weiche  der  erstcreo  angehören,  wird  immer  nur  eine  kleinere 
Qnote  zur  Üebiaudluug  ohne  die  grui^sen  Operationen  ausgewählt 
werden  dUrfen.  Wenn  ea  aber  klar  iat,  daut  der  Kranke  uhne  Kesec- 
tion  oder  Ampulatioo  keine  oder  zu  geringe  Aussiclit  zur  Genesung 
bat,  SU  wird  man  gerade  in  deu  primär- oBloakn  Fällen  der  Ampu- 
tation im  Allgemeinen  den  Vorzug  geben  müssen;  denn  hienu  fordert 
schon  die  Schwere  der  Erkrankung  auf.  Zudem  erfordern  diese  Fälle, 
wenn  man  sie  durch  Resection  heilen  will,  häufig  eine  sehr  ausge- 
dehnte Entfernung  der  erkrankten  Knuchenpartien.  Dadurch  steigt 
aber  die  Oefahr  der  Resection  und  es  vermindert  Bieii  die  Oebrauch&- 
fHhigkeit  der  im  glücklichen  Fall  zurückbleibenden,  sehr  verkürzten 
Extremität. 


§  Uü.    (irfabreii  der  Kiiierewctiou. 

Man  wird  in  den  vorhergehenden  Hemerkuiigeu  nicht  verkennen, 
daas  ich  mich  über  den  Werth  der  Resection  mit  grösserer  Vorsicht 
ftussere,  alt»  es  nach  den  slatistiächen  Zahleu  ihrer  Eri'olgc  berechtigt 
erscheiuen  küuute.  leb  leugne  nicht,  daas  ich,  wie  mnuchc  andere 
deut.s[>.be  Chirurgen,  dabei  unter  dem  Erudniek  meiner  persOulicheo 
Erfahrungen  über  KniegcleukreBcction  «tehe.  Ich  hin  nicht  gerade 
allzu  unglücklich  mit  meinen  Kniere^eetlouen  gewesen;  aber  ich  habe 
doch  so  viele  uioiner  Operirte»  verloren  oder  nach  der  Resectioa 
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aiuputircu  müssen,  dass  ick  mich  immer  mehr  in  die  Aufgahe  ver- 
tieft üabct  die  freeigueteii  Fillle  tlir  die  Kesectioii  dcrs  Knicg-clenks 
ttu»  der  grossen  Menge  de«  Material»  HUg^Uäoudeni.  In  dici>em  He- 
mUhen,  weJehes  wesenllieh  daranf  gerichtet  war,  mir  in  jedem  ein- 
zelneu  Fall  die  anatomischen  Zustände  des  erkrankten  Gelenks  und 
auf  dieser  Grundlage  die  Chancen  der  HeiUuig  klar  zu  machen,  bin 
ich  DQQ  frciliob  dahin  gelangt,  tUr  die  meisten  Fälle  das  Heil  nicht 
in  der  Reseetiun  zu  suebeu.  Aber  in  iiiiintrhen  Filllen  liulte  ich  doch 
anch  die  Resection  Ibr  bestinamt  angezeigt,  und  ich  habe  nicht  ver- 
BÜDint,  aus  dem  Verlauf  der  Reseetionswunden  und  aus  den  ObJuc- 
tionsei^ehniKfcn  mir  die  llrsacdien  des  Misslingens  dHrznlegcn  und 
die  Technik  der  Operation  dahin  7.u  rcgulircu,  das»  diese  Ursachen 
ujiigliehst  vermieden  werden.  Die  Gefahr  liegt  offenbar  bei  dem 
Verlauf  ilcr  Resectionswande  dee  Kniegelenks  1 1  in  der  Grüsse  der 
WundhDhte,  welche  die  Kesection  2urtlckläi^st,  '2)  in  dem  mangelhaDen 
Abfluss  der  Wnndse<Tete,  3)  in  der  Eröffnung  der  internmsrulären 
Kitume  dnrch  die  Operation  und  in  den  lieleu  Phlfgmoncu,  welche 
bienlnreh  enislehen,  l)  in  dem  ZurUt^klassou  erkrankter  ThelJe  der 
Synovialis,  deren  krankhatte  Granulationen  die  Eiterung  in  der  Re- 
sectionswunde  unterhalten  und  die  Heilung  verzögern  oder  verhindern. 
Betüglich  des  vierten  i'anktes  nuiss  ich  bekennen,  dass  ich  t'rllhcr 
seine  bedentung  untcrschJItztc  und  dass  meine,  diesen  Punkt  berüh- 
renden Angaben  in  der  ersten  Auflage  nicht  mehr  von  mir  aufrecht 
erhalten  werden.  Ich  hielt  früher  das  ZurUeklasseu  der  Synovialis 
inclnaive  der  auf  ihr  entwickelten  Granulationen  nicht  nur  für  un- 
schädlich, sondern  sogar  tUr  /weckntä^sig,  weil  dieselben  sich  zu 
kräUigen  Granulationen  weiter  entwickeln  und  8o  einen  Beitrag  zur 
Schliessung  der  grossen  WundhOhle  liefern  können.  Obgleich  ich 
dieses  günstige  Verhalten  der  /.iirlickgclftsscnen  Synovialis  wirklich 
mehrfach  beobachtet  liabe,  so  habe  ich  mich  doch  im  Verlauf  wei- 
terer Beobachtnng  überzeugt,  dass  das  ZurUeklasseu  kranker,  mit 
entzUndungserregenüen  Irritameuieu  gelullter  Granulationen  den  Ver- 
lauf der  Heilung  der  Kesectionswuiide  sehr  ungünstig  beeinflussen 
kann,  indem  von  ihnen  aus  sich  immer  neue  Absccsse  entwickeln. 
Ich  betrachte  es  dcsliiilb  als  feststehende  Regel,  mindestens  alle  die- 
jenigen Synovial  Partien  zu  entfernen,  weh-ho  mit  gelblichen,  halb 
käsig  intiltrirten  oder  ulcerös  zerfallenden  i^cbUilTen  Granulationen 
besetzt  siud.  Da  mau  jedoch  immcrbiu  noch  kleine,  makroskopisch 
kaum  erkennbare  Herde  illinlicher  Art  /.urllek lassen  würde,  so  halte 
ich  es  ferner  tUr  zweckiuÜdHig,  die  Synovialis  soweit  durch  flache 
Schnitte  mit  dem  Scalpell  oder  der  Huhlscheere  zu  enüemen,  als  es 
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sich  bewerkstelligen  \Mst.  Dags  eine  absolut  reine  £xBtir|>ation  der 
SyDo^ialis  kaum  inögHcb  ist.  wird  wohl  Jeder  zngeben,  welcher 
Versuche  in  die-ser  HicbtaDg  angestellt  hat.  Je  lucbr  man  indessen 
euU'erut,  desto  besser  ist  es;  uuU  ieb  glaube,  dass  in  den  letzten 
Jahren,  als  ich  mtcb  den  von  andern  Autoren')  gegebenen  Regeln  zur 
Exi>tiq)atiüu  der  Synovialis  auge^uhloseeu  habe,  meine  Erfolge  in  der 
Keftectinn  de»  Kniegelenks,  sowohl  was  die  Zahl  der  geheilten  Fülle 
betrifTt,  ah  auch  in  HetrefT  der  Sehneiligkeit  der  Heilung  besser  ge- 
worden Hiiid.  Die  KHlrternng  der  Technik  der  Reaectiou  \nrd  mieb 
auf  dic:»cn  Funkt  zurUekttibrcu. 

Während  so  die  unter  t)  hczeichnete  Gefahr  durch  die  Operation 
vermindert  werden  miisä  und  auch  die  unter  2)  bezeichnete  Gctahr 
dureb  zweckmUsaige  Nachbehandlung  vermindert  werden  kann,  bleibt 
die  unter  1)  bezeichnete  Gefahr  in  deu  natürlichen  VerhitItnUscn  der 
Operation  begründet.  Gegenüber  der  unter  2)  bezeichnt'ten  Gefahr 
kttnute  man  daran  denken,  die  fiult]>erio8ta]e  Technik  der  Re«eetion 
anxnwenden.  Zu  bedauern  bleibt  es,  dai*s  die  subperiostale  Tech- 
nik bei  der  Keseetion  des  Kiiiegeleiiki*  entweder  gar  nicht,  oder  nar 
in  sehr  onvollkomincuer  Weise  getlbt  werden  kann.  Wenn  Irgend 
möglich,  dürfen  wir  tiiclits,  als  gerade  nur  die  Geleiikkitrper,  d.  h. 
die  Knocheutheile  enttcriien,  welche  die  Gelenkfläehen  tragen.  An 
ihnen  wären  nur  die  beiden  öeiienttüehen  der  CondyÜ  femoris  von 
genügender  KlHchenauf^delmung,  um  den  periostalen  Uebeiv.ng  zu 
erhalten;  hier  aber  iat  dm  Periost  so  sehnig  und  so  fest  mit  den 
KnochenoherHäcbeii  verwachsen,  das»  mau  nur  zeri'etzte  titUekc  er- 
halten kfinn.  Wenn  mau  ein  Stilck  den  Feniurscbalts  mit  enlferaen 
muss,  .«o  kann  von  ilini  das  I^eriost  gewiss  coiiservirt  wörtlen;  aber 
alle  Rc^ectionen,  welche  weit  Über  das  Gebiet  der  Geleukk^rper 
hinausgrcifcD,  sind  von  so  seh  Icehtor  Prognose,  dass  sie  nach  meiner 
Uebenteugung  besser  unterbleiben. 

§  I4ri.     KrlialtuQg  der  PHtotla. 

Die  Grtlsse  der  Wundhdhle  entspricht  der  anatomt^ben  Aus- 
dehnung der  Gclcukllilchcu  und  Gclenkkörper;  wir  können  durch  die 
Technik  der  Operation  nichts  an  diesem  ungünstigen  VerhUitntU 
äudei-n,  wenn  wir  nicht  einen  Gelciikk<irper  oder  einen  Tlieil  des  einen 
Gelenkkflrpers,  etwa  einen  Condylns  femoris  zurücklassen  wollen. 
Die  t>artiellc  Resection  verdient  jedoch  aoi  Kniegelenk  verworfen  zu 

1)  Neuenliiigs  wurde  die  KxHUrpniioii  il<?r  Syiiovialla  bei  Knlcgelenkretectfos 
besoudera  von  Metzler  (t.  Langcnbeck'K  Archiv  f.  kÜn  Chir.  Ud,  XV.  S.  }0n.tt 
nnd  vou  Holmer  (Hoap.  Tiilende.  Kopeoliageo.    1^72.  2Jr.43— 4<i  empf(^ilen. 


Du  Knlf^elank. 


235 


werden.  Sie  flllirt  darcb  die  Kiiorpelexloliation,  durch  die  Eiter- 
rctcntion  am  das  zurtlck^ela^^ene  KnocbenstUck  y.u  viel  uii(;llDstigcrcii 
VorbSltnisson,  als  die  totale  Kcüecttou.  Nur  diu  Fatclla  kaaii  zurück- 
gelassen werden;  sie  ist  mit  ihrer  glatten,  uicht  jirouiincutcn  Gelenk- 
flScbe  80  in  die  Gelenkkäiiscl  eingewebt,  daas  sie  eine  Retcntiün  des 
Eiters  nicht  liegUiiätigL  Zudem  nimmt  .sie  an  der  Entzündung  des 
Gelenks  ta^t  immer  einen  geringen  Autheik.  Wohl  überzieht  sich 
ihre  KuorpelflKche  mit  pannusartigen  Synovialfortsätzen,  aber  nur 
selten  waoliscn  nus  ihr  und  auf  ihr  mrklichc  Oranuletionon;  nie  sali 
ich  eine  Knorpelneki-ose  an  der  Patella  und  fast  nio  eine  tiefer- 
greifende  Ustitis  primitrer  oder  secundärer  Entstehung,  ausser  nach 
Verletzungen  der  PateUa.  Gewii»»  darf  auch  in  ftmctiou oller  Be- 
ziehung die  Rrlialtnog  der  Patella  als  ein  Vorzug  betrachtet  vrerden, 
wie  ich  ahcrhaupt  der  Ansicht  bin,  daBS  die  Erhaltung  des  Streck- 
apparats dei^  M.  extensor  qnadricepa  incl.  des  Ligam.  patellare  immer 
Ton  functioneller  Bedeutung  ist.  Es  bleibt  dr>ch  für  die  Function 
der  ExlrcmitUi  sehr  wichtig,  dass  der  Extensor  quadriceps  seine 
Verbindung  mit  der  Tibin  behält,  um  bei  dem  Üehact  die  Vorwärts- 
bew^uDg  des  Unterschenkels  uiitcrslUtzcn  an  kiinnen.  Die  Quer- 
sofanitte  an  der  vtirdercn  Fliiclie  des  Gelenks,  mfigen  sie  in  Komi 
ron  ijappoDSchnitten  mit  oberer  Basitt,  oder  in  Form  einlacher  Quer- 
schnitte geitihrt  werden,  gewähren  viel  Kaum  für  die  Entfernung  der 
Knochen;  auch  gestatten  sie  eine  genaue  und  miiglichst  vollkommene 
Exstirpation  der  Synovialis;  aber  sie  trennen  das  Ligamentum  pa- 
tellare quer  durch,  und  bevor  ich  mieh  von  den  Vortheilen  der  Er- 
»tirpation  der  Synovialis  tiberzeugt  hatte,  hielt  ich  diesen  functionclien 
Nachtbeil  t'tlr  gross  genug,  um  die  (Querschnitte  gänzlich  zu  verwerten, 
leb  suchte  deshalb  die  Übliche  Methodik  der  Querschnitte  durch  einen 
I^ngsscbnitt  zu  ersetzen,  welcher  auf  der  einen  Seite  den  Streek- 
apparat  intact  liess,  andrerseits  durch  seine  l^ige  den  Abfluss  der 
Wondsecrete  unters tlltzte.  Nun  hat  mich  fi-oilich  die  Erfahrung  ge- 
lehrt, dass  bei  Synovitis  granulusa  die  Kxstirpation  der  Synovialis 
eupfehleuswerth  ist'),  und  deshalb  glaube  ich  jetzt  ftlr  die  häutigste 
Indication  der  Fried cnspraxis  der  Bildung  eines  grosuen  vorderen 
Lapjiens  mit  Durcbscimeiduiig  des  Strei-kapparats  deji  Vorzug  geben 
xa  sollen.  Aber  hei  leidlich  iutacter  Synovialis  nach  Verletzung  des 
Gelenks,  wie  etwa  bei  frUher  AusfUbrung  der  Resectiun  nach  Sehuss- 


I)  D&K  Bi-piiisdii  (lür  Kun'ickf;tiIaB3etmn  äynnvialJG  mit  Liüjuor  fcrri  eexqui- 
cUorati,  welches  Demarquay  enipHrlilt  (Coufiin.  Union  med  1SJ2.  Kr,  HO 
bia  ti2.  Ceotralbl.  f.  i.  mmi.  Wlsec'u»cb.  1972.  Nr.  Ht,  wird  In  der  Wirkung 
wenig  eicbcrer  sein,  ah  die  Kxstiqi&tion. 
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Verletzung  des  Kniegelenks  im  Krieg;,  oder  nach  sonstigen  pertbiiren- 
den  Gelenkwunden,  kann  dieselbe  erhalten  werden,  and  dann  wttrde 
nach  meiner  Ueberzeugung  der  Längsschnitt  angezeigt  sein.  Er  hat 
also  nicht  jeden  Werth  verloren;  und  einen  Werth  wird  die  Methode 
des  Längsschnitts  immer  behalten,  nämlich  den,  dass  ihre  Ausführung 
viel  besser  Über  die  Construction  des  Gelenks  orientirt,  als  der  Qner- 
oder  Lappenschnitt,  und  demnach  für  die  Erlernung  der  Operation 
an  der  Leiche  empfohlen  werden  kann.  Wer  die  Resection  mit  dem 
Längsschnitt  erlernt  hat,  der  kann  die  leichteren  Methoden  mit  Quer- 
und  Lappenschnitt  ohne  Mtthe  ansttlhren.  Bevor  ich  den  Lappen- 
schnitt, wie  ich  ihn  jetzt  auszuführen  pflege,  schildere,  mag  mir  des- 
halb die  Beschreibung  des  Längsschnitts  gestattet  sein.  Ich  entnehme 
meinem  Aufsatz  „aber  den  Längsschnitt  zur  Resection  des  Knie- 
gelenks') Fdgendea; 

§  147.    Der  LäiigGschiutt  und  der  Lappenschnitt  bei  KnieresectioD. 

„Die  Beantwortung  der  Frage,  ob  man  den  Längsschnitt  zur 
Resection  des  Kniegelenks  am  Ligamentum  intemnm  oder  extemum 
tllhren  soll,  kann  kaum  zweifelhaft  sein.  Aus  dem  Längsschnitte 
mtlBseu  die  gleich  breiten  Geleukenden  des  Femur  und  der  Tibia 
nacheinander  herausgedrängt  werden,  und  deshalb  müssen  ungefähr 
gleich  grosse  Abschnitte  des  Schnittes  über  und  unter  die  Gelenklinie 
fallen.  Aussen  nun  wttrde  die  untere  Hälfte  des  Schnittes  das  Gapi- 
tulum  fibuiae  entblössen,  welches  doch  in  der  Regel  unberührt  ge- 
lassen werden  kann,  und  da  ein  Schnitt  durch  die  Haut  allein  wenig 
Nutzen  schaffen  kann,  so  würden  die  Musculi  peronei  und  selbst  der 
Nervus  peroneus  vielleicht  verletzt  werden  müssen.  Aehnliche  Be- 
denken stellen  sich  auch  der  Führung  des  Schnittes  uumittelbar  vor 
oder  hinter  dem  Fibulaköpfchen  entgegen;  man  ist  also  auf  den 
Längsschnitt  parallel  dem  Ligam.  int.  angewiesen,  welcher  übrigens, 
wie  bei  der  nachfolgenden  Beschreibung  meines  Verfahrens  ausgeführt 
werden  soll,  noch  weitere  Vortheile  bietet. 

Ich  beginne  den  Schnitt  bei  gestreckter  Stellung  des  Knies  Über 
dem  Epicondylus  Int.,  indem  ich  das  Messer  ungefähr  auf  den  Punkt 
einsteche,  von  dem  sich  an  der  Seitenfläche  des  Schenkelschaftes 
der  Epicondylus  zu  erbeben  beginnt.  Das  Messer  muss  mit  der 
Spitze  die  Knochenfläche  berühren,  und  wird  mit  einem  kräftigen, 
die  Weichtbeile  bis  auf  die  Knochen  trennenden  Zuge  in  senkrechter 


1)  Chirurg.  -  anatom.  MittheiluDgeu.     v.  LaDgenbeck's  Archiv  f.   klin.  Gfair. 
Bd.  V.    S.  32a— 324. 
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Richtung  so  nach  unten  gefHbrt,  dass  die  Schnittlinie  nngefähr  den 
vorderen  Rand  des  Ligamentnm  internum  berührt,  also  einige  Linien 
vor  der  Spitze  des  Epicondylns  berabläuft.  (Fig.  34').)  Auf  der 
Tibia  wird  der  Schnitt  in  derselben  Richtung  fortgetUhrt,  bis  zu  der 
Stelle,  wo  die  Sehne  des  M.  sar- 
torias  (Sa)  an  dem  inneren  Rand  '^'K-  *"*■ 

der  Tibia  znm  Vorschein  kommt. 
Am    unteren    Ende    wird    der  ' 

Schnitt  seichter,  und  die  Sarto- 
riussehne  kann  zwar  sichtbar 
werden ,  aber  ein  eigentliches 
Blosslegen  derselben  oder  gar 
ein  Durchschneiden  ist  durchaus 
Qberflflssig.  Wie  aas  der  bei- 
gefügten Zeichnung  hervorgeht, 
bleibt  am  Oberschenkel  das  Ende 
der  Sehne  des  Adductor  magnus 
(Am)  unverletzt,  und  nur  die 
letzten  Fasern  des  M.  vastus  int. 
(Vi)  werden  getrennt,  obgleich 
man  unter  günstigen  Umständen 
auch  diesen  Mnskel  intact  lassen 
kann.  Der  Schnitt  klafft  in  der 
Mittellinie  immer  hinlänglich  aus- 
einander,^ nm  das  Ligamentum 
lat.  int.  (LH)  deutlich  übersehen 
zu  lassen,  und  dasselbe  wird  nun 
entsprechend  der  Gelenklinie  quer  durchschnitten,  wodurch  zugleich 
die  Gelenkkapsel  geöffnet  wird.  Die  Durchschneidung  der  Liga- 
menta cruciata  erfordert  zunächst  die  Luxation  der  Fatella  (P)  auf 
die  Aassenfläche  des  Femur;  hierzu  bedarf  es  aber  zuvor  einer  er- 
^ebigen  Trennung  der  Kapselinsertion.  Man  geht  hierbei  von  der 
Kapselöffnung  am  Ligam.  int.  aus,  und  trennt  zunächst  auf  der  in 
der  Zeichnung  mit  Ki  bezeichneten  Linie  die  Kapsel  vom  Femur 
bis  zu  dem  oberen  Rand  seiner  Gelenkiläche  ab,  und  löst  dann 
noch  anter  dem  M.  vastus  internus  die  Weichtheile  etwas  von  dem 
Periost  ab,  ohne  den  Muskel  selbst  weiter  zu  verletzen.    Hierauf 


I)  ErkltLrung  der  Abbildang.  Dieselbe  stellt  das  Kniegelenk  der 
rechten  Seite  in  der  Ansicht  von  innen  dar,  nach  Vollendung  des  Längsschnitts 
znr  Resection.  P  Pntella.  Ki  Kapselinsertion,  Lli  Ligament,  laterale  int..  Vi 
M.  vastufl  int..  Am  M.  adductor  magnus,  Sa  Tendo  m.  sartorii- 
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TCrletzDDg  des  Kniegelenks  im  Krieg,  oder  nach  sonstigen  peri'oriren- 
den  Gelenkwandeu,  kann  dieselbe  erhalten  werden,  und  dann  wDrde 
nach  meiner  Ucberzeuguitg  der  Längsschnitt  angezeigt  sein.  Er  bat 
also  nicht  jeden  fl'^crth  verloren;  und  einen  Werth  wird  die  Methode 
des  Lüiigstichnitls  Imiuer  behalten,  nämlich  den,  da8S  ihre  AusHlhrnng 
viel  besser  Über  die  Construction  des  Gelenks  orientirt,  als  der  Quer- 
oder Lappenschnitt,  and  demnach  ttlr  die  Erlernung  der  Operation 
an  der  Leiche  empfohlen  werden  kauii.  Wer  die  Kesectiou  mit  dem 
Längsschnitt  erlernt  hat,  der  kann  die  leichteren  Methoden  mit  Qaer- 
uod  [.Appensc-hnitt  ohne  Mtihe  ausfahren.  Bevor  ich  den  Lappeu- 
sehnitt,  wie  ich  ihn  jetzt  auszoftliiren  pflege^  schildere,  nmj;  mir  des- 
halb die  Beschreibang  des  I.ängsscbnitt'i  gestattet  sein.  Ich  entnehme 
meinem  Aufsatz  „Über  den  Längsschnitt  zur  Besection  des  Knie- 
gelenks') Fcitgendes: 

It  147.    Der  LiiiigüftclLuitt  uoä  iler  Lap{)«nBclinitt  bei  Knieresectiuu. 

,  Die  Beantwortung  der  Frage .  ob  man  den  Längsficbnitt  zar 
Kesection  des  Kniegelenks  utu  LlgumcDtum  interuum  oder  extenium 
fuhren  soll,  kann  kaum  zweifelhallt  sein.  Aas  dem  UUtgsschnittc 
mössen  die  gleieh  breiten  Gelenkenden  des  Femur  und  der  Tibi» 
uacheitiaiider  herausgedrängt  werden,  und  deshalb  müssen  tingefäbr 
gleich  grosse  Abschnitte  des  Schnittes  Über  and  anter  die  Gelenklinie 
fallen.  Aussen  nun  wtlrde  die  untere  Hallte  des  Öchuiltes  das  Capi- 
tulum  fibulae  eutblös^eu,  welches  doch  in  der  Kegel  unberührt  ge- 
Ussen  werden  kauu,  und  da  ein  Schnitt  durch  die  Haut  allein  wenig 
Nutzen  schaffen  kann,  so  würden  die  Moscnli  peronei  und  selbst  der 
Nervus  peroneus  vielleicht  verletzt  werden  mUsseo.  AehnUche  Be- 
denken äteüen  sich  auch  der  FElhrung  des  Schnittes  unmittelbar  vor 
oder  hinter  dem  Fibulakltpfchen  entgegen;  man  ist  also  auf  den 
Lilngsschnitl  parallel  dem  Ligaui.  int.  angewiesen,  welcher  übrigens, 
wie  bei  der  nairh folgenden  Beschreibung  meines  Verfahrens  ausgetllbrt 
werden  soll,  noch  weitere  Vortheilc  bietet. 

Ich  beginuc  den  Schnitt  bei  gestreckter  Stellung  des  Knies  Über 
dem  Epieondylus  int.,  indem  ich  das  Messer  ungefähr  auf  deu  Punkt 
einsteche,  von  dem  sich  an  der  Seitenfläche  des  Schenkelschatie« 
der  Epicoudylus  zu  erbeben  beginnt.  Das  Messer  muss  mit  der 
Spitze  die  Knochcnääehc  berühren,  und  wird  mit  einem  krätügeo, 
die  Weichthcile  bis  aut  die  Knochen  trennenden  Zuge  in  senkrechter 


I)  Chirurg.-an&totn.  MittkeUuiigen.     v.  Langenbeck's  Archiv  f.  klio>  CUr- 

Bd.  V.   a.  ^is—iu. 


Du  Knlpg:r'tcnk. 


237 


I 


/ 


^ 


/J- 


RiclitaDg  so  Dacb  [inten  geführt,  das^  die  Sclmiltlinie  ungelabr  den 
vordereo  Rand  des  Ligamentum  iutemuiu  borftlirt,  also  einige  Linien 
Tor  der  Spitze  des  Epicflndvlu»  berabläutt.  iFig.  :m ').)  Anf  der 
Tibia  wird  der  Schnitt  in  derselben  Richtung  (Wrtgettlhrt,  bis  zu  der 
Stelle,  wo  die  Sehne  des  M.  aar- 

torius  (Sa)  an  dem  inneren  Kand  '*•  *'• 

der  Tibia  znm  Vorschein  komnit. 
Am  nntercn  Ende  wird  der 
Schnitt  seichter,  und  die  Sarto- 
rioasehne  kann  zwar  sichtbar 
werden,  aber  ein  eigentliches 
Biosslegen  derselben  oder  gar 
ein  Durchschneiden  ist  durL-haiiB 
Uberflilssig.  Wie  aus  der  bei- 
gefügten Zeichnung  hervorgeht, 
bleibt  am  Oberschenkel  das  Ende 
der  Sehne  des  Adductor  magnus 
(Ami  unverletzt,  und  nur  die 
letEten  Fasern  des  M.  vastns  int. 
(Vi)  werden  getrennt,  obgleich 
man  unter  gttnt^tigen  Um.stilnilen 
auch  diesen  Muskel  intact  lajüscn 
kann.  Der  Schnitt  klafft  In  der 
Mittellinie  immer  hiolängnchauR- 
einander,  am  da;*  Ligamentum 
lat.  int.  iLlii  deutlich  Übersehen  )  -^f 

zu  lassen,  und  dat*seH)C  wird  nun 

entsprechend  der  Gelenklinie  luer  durcliscbnitten,  wodurch  zugleich 
die  Gelenkkapsel  geöffnet  wird.  Die  Durchsebneidnng  der  Liga- 
menta crnciata  erfordert  zunächst  die  Lnxation  der  Fatella  iF)  auf 
die  Aassentiäehe  des  Fenmr;  hierzu  bedarf  es  aber  zuvor  einer  er- 
giebigen Trennung  der  Ka]>Met Insertion.  Man  gclit  hierbei  von  der 
Kapselnffnting  am  Ligaiii.  int.  aus,  nnd  trennt  /.unächst  auf  der  in 
der  Zeiehnnng  mit  Ki  Ite zeichneten  Linie  die  Kapeel  vom  Feninr 
bis  zu  dem  ohercn  Kand  seiner  Gclenkthlche  ab,  und  litst  dann 
noch  unter  dem  M.  vastus  internus  die  Weicbthcile  etwas  von  dem 
Periost  ab,  ohne  den  Muskel   selbst   weiter  zu  verletzen-     Hierauf 


-Ar 


I)  Krlildruiig  der  Abbildang.  Dieselb«  $(«Ut  das  Koiegdeak  der 
rechten  8*ite  in  rfer  Ansicht  von  innen  dar.  nacli  Vollendunfr  des  LÄngsactmit« 
znr  Rpf^ction.  P  pHtella.  Ki  KApKL-liii^ertiuii.  Lli  [.ignment.  laterale  int,  Vi 
M.  TAstna  int.  Am  M.  ftdilnctor  magntü,  Sa  Teodo  m.  sjirtorit. 


5pM}«lI«  Pstbolofiie 


§  143.    ßehandlnDg  der  tiynontis  suppurAtiv»  durch  Incision. 

Die  Incision,  welche  ich  eben  alu  Mittel  bei  mäsBig  nu^edetinter 
Vereiterung  in  dem  Granulationsgewebe  der  SynorUis  hyperplastipa. 
graniilosa  bezeichnete,  80II  nach  den  im  1.  Tb.  $  105  nnd  g  120 
erörterten  Grundsätzen  ausgeführt  werden.  FaHt  immer  habe  ieh  die 
IncisionoD  ausserhalb  des  ßereicIiH  der  Gelenkkapsel  gemacht,  sobald 
die  Eiterung  die  Grenze  der  Synovialiß  IJbei-sebrittf'n  hatte,  und  ich 
darf  versichern,  da&it  ich  wenigstens  den  Zustand  in  keinem  Fall 
verschlimmert  habe.  Man  masg  nur  durch  immcdiatcH  nnd  cont«- 
queiites  Absptlleu  und  Verbinden  mit  dosinfieircnden  FlU^i<igkeiteu, 
resj).  dnreli  Ausftiliren  der  Incitiiuu  und  iU-n  Verbandwechsels  unter 
Spray  und  Lister'schora  Vorband  das  Eindringen  von  Fäidnisserrogem 
in  die  Incision  verhüten.  Mir  scheint  e«,  alü  ob  die  alte  Regel,  den 
Oelenkabbceas  &U  Noü  tangere  ku  betrachten,  an  keiner  Stelle  we- 
niger berechtigt  wUre,  als  hier:  denn  hier  kann  die  luciüion,  wenn 
sie  nicht  in  spat  und  nicht  zu  zagliart  ausgeführt  wurde,  wirklich 
die  grnsstni  und  schweren  Operationen  der  Itesectiou  und  Amputation 
in  manchen  Fällen  eniel7.en.  Ich  weiss  sehr  wohl,  daae  die  incision 
nicht  in  allen  Fällen  ausreicht,  und  um  so  weniger,  je  ausgedehnter 
die  Eiterung  in  der  eigen tliclien  Gclcnkhiihle  ist.  Man  scheint  aber 
gerade  die  eigeuthllmlicben  ßeiiebungcit  der  secnndären  Gelenk- 
eiterung  bei  Synovitis  hyperpjastica  grannlosa  zu  der  Gelenklitthie 
bis  jetzt  tbcrapeutisch  wctiig  gewürdigt  zu  haben.  So  kann  am 
Coodylns  ext.  ein  faualgrosäcr  Absccss  entstehen,  welcher  nicht  ein 
pAra^ynovialer,  sondern  ein  ^virklich  synovialer  ist  und  tro|/.(leiu  die 
Eiterung  nach  den  hinteren  und  inneren  .Ahschuitten  des  Gelenks 
siebt  tbrtwandem  iässt.  Hier  k'>nnen  die  Granulationen  der  Syno- 
vialis und  der  Gelcnkäächcii  längst  mit  einander  verklebt  sein  und  so 
«ine  Oblitcration  der  GcleukliJible  bilden,  wek-he  vor  elucr  totalen 
Vereiterung  de«  Gelenks  sicher  stellt.  Man  erkennt  diese  Fäll« 
daran,  das»  trotz  der,  durch  acute  iScbwellung,  Röthung,  locale  und 
allgemeine  Tcmpcraturerhübung  manifesten  Eiterung  an  dem  einen 
Absctiuitt  des  Gelenks  die  andern  Theilc  desselben  ntiemptindlich 
und  i»  ihren  alten  äehwelluiigsrerliUltuissen  verharren.  Hier  mus* 
Dach  meiner  Ueberzeugnng  die  incision  versncht  wi>rden,  aber  ihre 
Effecte  bedürfen  der  genauen  Controle  durch  die  Thermometrie.  Nur 
wenn  da«  Fieber  erheblich  und  dauernd  t*inkt,  darf  man  sich  mit 
der  Wirkung  xufriedeu  geben;  im  nudeni  Fall  >^oU  man  nicht  zögern, 
die  Heaeotion  oder  Ampulation,  bei  schweren  Allgemeiuzustjiuden 
lieber  die  letztere  folgen  zu  lassen. 


$  114.  Therapie  der  priniAr-o§tCAl«n  EiitzOndung. 
Noch  wenigor  einfach,  wie  Iiei  <Ieii  primär -B^niivialen  RiitzHu- 
dangen  des  Kniegelenks,  sind  bei  den  primiir  ostealen  Kiitztindiingeu 
die  oporaliren  Iuüicati<]iien  zu  stellen.  Kin  centraler  SeqaeAtor  in 
den  epipliy^Ureii  Kuuelientbetlcu  inclicirt  wohl  in  den  meisten  Füllen 
die  ße«ectiun  oder  Amputation :  doi^h  kann  qs  z.  U.  auub  gelingen, 
ftoa  dem  rtberen  Knde  der  Tibia  nnl  dem  Wog  der  Setiuc^Rtrolomie 
den  Sequester  ohne  Kelüslignng  de*  nellek^bt  nnr  von  einer  Syno- 
ritis  hypcrjdastica  granulosn  befallenen  Gelenk»  zu  entfernen.  Bei 
der  Epipbyse  dca  Femur  dürfte  eine  solche  Sequcatrotomie  ohne  Ver- 
letzntig  des  Gelenks  wegen  der  nahen  Beziehungen  der  .Synovialis 
XD  dem  Epipbysenknochcu  kaum  möglich  sein.  Sobald  wir  durch 
eine  genane  Diagnose  neben  dem  Sequester  eine  Vereiterung  des 
Gelenks  finden,  so  kann  es  kaum  einem  >Swcifel  unterliegen,  dass 
hier  nur  die  Amputation  oder  Uci^ectioii  Hülte  bringen  kann.  Nun 
sind  aber  die  Nekroflen  an  den  cpipbysttren  Knochentlieilen  viel  sel- 
tener, als  die  diffuse  Osteomyelitis  tn  ihren  vprseliiedenen  Formen. 
Ihre  acute  supptirative  Form,  welche  zur  entzündlichen  Trennung  der 
Epiphysc  am  Epipbyscnknorpel  fuhren  kann,  Ist  die  unangenehmst« 
und  wird  ohne  Rnifernnng  der  Epiphyse  oder  dos  ganzen  Rein«  oher- 
lialb  des  KniegekMik»  niebt  heilen  können.  Die  chroniflch*  hypor- 
plaairenden  Formen  der  Osteomyelitis  mit  Ausgang  in  partielle  Ä'^er- 
eitcrnng,  die  Caries  der  Knochen,  gieht  dagt^gen  oft  noch  Aussicht  auf 
Lrtolg,  ohne  das»  wir  die  Hülfe  der  Amputation  oder  Kcseetion  heran- 
zuziehen brauchen.  Erst  kUrzÜeh  wurde  mir  ein  Kind  von  1  Vt  Jahren 
zur  Behandlung  übergehen,  welches  liehen  einer  ditfuüen  OsteomyelitU 
des  oberen  Tibiacndett  noch  eine  grosjie  ductuirende  Schwellung  der 
Synovialis  bis  herauf  zur  Mitte  des  Oberschenkels  zeigte.     Der  Fall 

.war  so  verzweifelt,  dass  der  frllhcr  behandelnde  Arzt  wohl  mit  Recht 
«ine  Amputation  des  Oberschenkels  befürwortet  hatte.  Das  nicht 
allza  höbe  Fieber  Hess  mich  verniiithen,  dass  im  Gelenk  nicht  mehr 

,als  eine  katarrhalische  Form  der  Eiterung  (I.  Th.  §  h\)  vorliegen 
mochte,  einfach  hervorgegangen  aus  der  chronischen  Reizung  der 
Synovialis  wu  Seiten  des  benachbarten  Eiit/iindungshcrds  im  Knochen 
nnd  nicht  aus  einer  directeii  Perfnratlon  der  Kiiochencilcrurig  in  die 
Gelcnkhöhle.     Ich   proponirte  in  IJerllcksicIitigung  des  zarten  .Mters 

"des  Kranken  einen  Verencb  zur  Erhaltung  des  Beins  durch  sehr  ein- 
fache operative  EiugriflTe.  Nach  Erweiterung  des  Fistclgangs,  welcher 
in  das  Centram  der  Tibia  führte,  enticrnle  ich  die  ceutrnlen,  erweich- 
ten und  eiternden  Partion  des  Kpiphysenknocbens  mit  der  Kornzauge 
und  stellte  so  eine  von  festen  eorticalen  Lamellen  umschlossene  Höhle 


SpccleU«  Pathologie  der  <ie>]enkkranl 

im  Knocijeu  mit  breiter  Oeffniiiig  nach  aussen  her.  Die  Operation 
entsprach  ilem  von  86dillot  empl'uhleiieii  Kvidemeiit  von  spon- 
gittsc'ii,  cariösen  Knocbeu.  Zagleich  entleerte  ich  oberhalb  der  Patella 
durch  Function  eine  grtisaere  Menge  dUun-ÖUssigcti,  mit  Synovia  ge- 
mischten tlitcrtj.  Der  VerSHuf  war  nach  der  Operation  ausserordcut- 
lieh  belricdigeud.  Die  Hüblc  der  Tibia  füllte  sich  mit  gi.>iiunden 
Granulationen  aus;  die  Kniegeleiikkapj^cl  füllte  »ich  nur  mit  einer 
geringen  QuantitiU  FlüHBigkeit  wieder  an,  und  das  Kie(»er  «ank  lllr 
die  Dauer  herab,  bis  endlich  vollt^tUndige  Apyrcxic  eintrat.  Das  K.md 
wurde  in  einem  sehr  bel'ricdigendeu  Zustand  entlassen, 

In  dem  j)  ri  mUr-osIoalc  n  Charakter  der  Kuiegelcnk- 
entzIlikduDg  darf  man  nieht  an  ^icb  eine  Indicatioo  zur 
KesccttoD  oder  Amputation  erkennen.  Nur  eine  sorgfältige 
Erwjlguiig  der  VerhaltuiBae,  der  grösseren  oder  geringeren  Oravität 
der  Knociienerkraukung  auf  dereinen,  der  Geleukerkrankuug  auf  der 
andern  Seite,  und  endlich  die  Berttckuiehtigung  der  allgemeinen  Za- 
sttlnde  lehrt  nne  hier  die  richtige  Indicatinn  stellen.  Im  Allgemeinen 
freilich  ist  die  primär- ostcale  KnicgelenkeutzUnduug  ah  eine  schwe- 
rere Krankheit  zu  betrachten,  als  die  primär-syuoviale;  und  von  den 
Fällen,  welche  der  ersicrcu  angcliftren,  wird  immer  nur  eine  kleinere 
Quote  zur  Behandlung  ohne  die  gruBuen  Operationen  ausgewählt 
werden  dttrfen.  Wenn  es  aber  klar  ist,  das«  der  Kranke  ohne  Kesec- 
tion  oder  Amputation  keine  oder  zu  geringe  Aussicht  zur  (Genesung 
bat,  >io  wird  mau  gerade  iu  den  primär- ostealen  Fällen  der  Ampu- 
tation im  Allgemeinen  den  Vontug  geben  mllt^sen;  denn  hierzu  fordert 
schon  die  Schwere  der  Erkrankung  auf.  Zudem  erfordern  diese  Fälle, 
wenn  man  sie  durch  Ueäectidii  heilen  will,  häutig  eine  sehr  ausge- 
dehnte Entfernung  der  erkrankten  Kuochenpartien.  Dadurch  steigt 
aber  die  Gefahr  der  Reöeetion  und  cm  vcrrain<lert  iticli  die  tiebraueh:*- 
fähigkeit  der  im  glücklichen  Fall  zurtlek bleibenden,  sehr  verkUntcn 
Extremität. 


$  I4b.    (ictalirec  der  Kniereüertioii. 

Man  wird  m  den  vorhergehenden  Bemerkungen  nicht  verkenuca, 
daw  ich  mich  über  den  Wertb  der  Reseetiou  mit  grosserer  Vorsieht 
ftnuere,  als  es  nach  den  statistis^chen  Zahlen  ihrer  Erfolge  berechtigt 
erscheinen  könnte,  Ich  leugne  nicht,  dhnn  ich,  wie  manche  andere 
deutsche  Chirurgen,  dabei  unter  dem  Fiudruek  meiner  persj^nlieheo 
Erliabrungen  über  Kuiegelenkresection  stehe.  Ich  biu  nieht  gerade 
allzu  UDglUeklich  mit  meinen  Kuiereseetiouen  gewesen;  aber  ich  habe 
doch  80  viele  ueüaer  Operirteu  verloren  oder  nach  der  Rei>ectioD 
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aiupülireii  mü^seu,  dnss  ich  mich  iruiuer  mehr  ia  die  Aufgabe  ver- 
liert habe,  die  geeigneten  FSlIe  für  die  Resectioii  des  Kniegeleiika 
aus  der  grossen  Menge  des  Material»  ausziisoiideni.  In  diutiiini  i;e- 
mtthen,  welche«  wesentlich  darauf  gerichtet  war,  mir  in  jedem  ein- 
zelneu Fall  die  auatoiuistbe]i  Zustände  des  erkrankten  Gelenk«  und 
aut  ditücr  GruudLagc  die  Chaucca  der  iJeiluug  klur  zu  machen,  bin 
ich  nun  freitieli  dahin  gelangt,  tlir  die  meii^ten  Fälle  diu»  Heil  nicht 
in  der  Kesecticui  zu  siiclieii.  Aber  iJi  maui'hen  Fällcti  halte  icli  doch 
auch  die  KeÄe<!tion  Ulr  bestinjint  angezeigt,  und  ich  habe  nicht  ver- 
säumt, aus  dem  Vertäut  der  Kusectlünswunden  und  aus  den  Obduc* 
tioiiäergei>uissen  mir  die  Ursachen  des  Miäslingem»  darzulegen  und 
die  Tecbuik  der  (»peratiou  dahin  zu  regulirciij  dafes  diese  Ursachen 
ujügliebst  vermieden  werden.  Die  Gefahr  liegt  offenbar  bei  dem 
Verlauf  der  KesectionKwunde  des  Kniegelenks  1 1  in  der  Grrtsse  der 
Wuudhöhle,  welche  die  Ue»ectiou^urtlcklib.>^t.  2)  in  dem  mangelhaften 
Abfluss  der  Wundscerete ,  'i)  in  der  Erölfnung  der  intermusculilren 
Räume  durch  die  Operation  und  in  den  tiefen  PhlegDinncn,  welche 
hierdurch  cntfitchen,  Ii  iu  dem  Zurücklassen  erkrankter  Theile  der 
Synovialis,  deren  krankhafte  Grannlationen  die  Eiterung  in  der  Re- 
sectionswuude  unterhalten  und  die  Heilung  ver/Otieni  oder  verhindern. 
Bezüglich  des  vierten  Punktes  muss  ich  bekennen,  dass  ich  frllhcr 
seine  Bedeutung  unterschätzte  und  dass  meine,  diesen  Paukt  bertlh- 
renden  Angaben  iu  der  ersten  Auflage  nicht  mehr  von  mir  aufrecht 
erhalten  werden,  Ich  hielt  frtlher  das  Zurücklassen  der  Synovialis 
inclusive  der  aaf  ihr  entwickelten  Granulationen  nicht  nur  IHlr  un- 
schädlich, sondern  sogar  tUr  zwcckiaibisig,  weil  dieselben  sich  zu 
krtilligen  Granulationen  weiter  entwickeln  uud  so  einen  Beitrag  zur 
Schliessung  der  grot<«en  \Vundli4:ihle  liefern  kbnuen.  Obgleich  ich 
dieses  gltnstige  Verhalten  der  zurllekgelasgenen  Synovinti^  wirklich 
mehrfach  beobachtet  habe,  so  habe  ich  mich  doch  im  Verlaut  wei- 
terer Beobachtung  fiberzeugt,  lU»»  das  Zurlicklasacu  kranker,  mit 
entztlndungscr  reg  enden  Irritnmenten  gefüllter  Grannlationen  den  Ver- 
lauf der  Heilung  der  Resectionswunde  sehr  iingllnsti^  beeinfluBsen 
kann,  indem  von  ihnen  aus  sich  immer  neue  Absccsse  erttmckeln. 
Ich  betrachte  es  deshalb  als  festätehendc  Regel,  mtnde'>tenB  alle  die- 
Jeuigcu  Synovial  Partien  zu  entfernen,  welche  mit  gelblichen,  halb 
lüteig  iußllrirten  oder  ulcerös  zerl'allendeu  schlaffen  Granulationen 
betwtzt  sind.  Da  man  jedoch  immerhin  noch  kleine,  makroskopisch 
kaum  erkennbare  Herde  ähnlicber  Art  zurücklassen  wllrde,  so  halte 
ich  es  fei-ner  lUr  zweckmässig,  die  Synovialis  soweit  durch  flache 
Schnitte  mit  dem  Scalpell  oder  der  Hohlscbccre  zu  eutfcrncD,  als  es 


6pe(4ellR  P«tholofl;te  d«r  Gel«DkkreRkh«it«n. 


sich  bewerkRtelligen  Ifiäst  Dasn  eine  absolut  reine  Exetirpation  der 
Synö\-ialis  kaum  mÖg:licb  ist,  wird  wohl  Jeder  zugeben,  wclcber 
Versuche  in  dieser  Richtung  angestellt  hat.  Je  mein-  mau  indessen 
entfernt»  desto  besser  ist  es;  and  ick  glaube,  dass  in  den  letzten 
Jahren,  nls  ich  mich  den  von  andern  Autoren')  gegebenen  Regeln  zur 
Exstirpation  der  Sj-novialis  angeschlossen  habe,  meine  Erfolge  in  der 
Kesection  des  Kniegelenks,  sowohl  was  die  Zahl  der  gehcÜtcu  FäJle 
bctrift\  als  auch  in  ISetreff  der  Sohuellijckeil  der  lieÜuug  besser  ge- 
worden sind.  Die  Erörterung  der  Technik  der  ResecLion  wird  mich 
aul'  diesen  Punkt  zurltckfUbren. 

wahrend  so  die  unter  1)  be/eichnele  Gefahr  diiroh  die  Operation 
vermindert  werden  muss  und  auch  die  anter  *il  bezeichnete  Gefahr 
durch  zweckniüssige  Nacbbcbandluiig  vermindert  werden  kann,  bleibt 
die  unter  li  bezeichnete  Ocfahr  in  deu  ualürliulien  Verhältnissen  der 
Operation  begrltudel.  GegcTiUber  der  unter  2)  bi-zeiehneten  Getnbr 
kiinute  man  daran  denken,  die  8ul)}>crioätate  Technik  der  Iteäeetion 
anzuwenden.  Zu  bedaueni  bleibt  es,  das«  die  subperioHtnIe  Tech- 
nik bei  der  Keseetion  de»  Kniegelenks  entweder  gar  nicht,  oder  nur 
in  sehr  anvollkommener  Weise  geübt  werden  kann.  Wena  irgend 
möglich,  dürfen  wir  nicbtÄ,  als  gerade  nur  die  Gelenkkörper,  d.  b. 
die  Knoebeothoilc  entfernen,  welche  die  Gelenktlächen  tragen.  An 
ihnen  wären  nar  die  beiden  Seitenflächen  der  Coudyli  iemoris  von 
genügender  Mäcbciiauedehnung,  um  den  {ieriostaJeu  üebencug  zd 
erhalten;  hier  aber  Ist  da»  Periost  so  sehnig  und  so  lest  mit  den 
Knocbenobertläcben  verwaebsen,  dass  man  nur  zerfetzte  Stücke  er- 
halten kann.  Wenn  mau  ein  Stllck  des»  Kemureohnrts  mit  entfenien 
ninss,  HO  knun  von  ihm  das  Herinst  gewiss  cunservirt  wenlen;  aber 
alte  Resectioncu,  welche  weit  Über  das  Gebiet  der  Gelcnkkitrper 
hinauHgreifen,  sind  vnn  so  scblectiler  Prognose,  dass  sie  naeh  meiner 
Ucbei-MUgung  besser  unterbleiben. 

§  Uli.     Ki'bftltitag  (1fr  Patelln. 

Die  Grösse  der  Wundbühte  entspricht  der  anatomischen  Aus- 
dehnung iler  Gelenkliächen  und  Gcleukkürpcr;  wir  kOnueu  durch  die 
Technik  der  Operatinii  nichts  an  diesem  ungünstigen  Verhältnis^ 
ändern,  wenn  wir  nicht  einen  Gelenkkor))cr  oder  einen  Tbeil  deu  einen 
GelenkkOrpers,  etwa  einen  Coudylus  fcnioris  zurücklassen  wollen. 
Die  pAilielle  Rosection  verdient  jedoch  am  Kniegelenk  verworfen  zu 

l^  Neueriiiujj»  warde  die  Kxstirpation  il«r  Synovialia  bei  Kuiegeleiikreseclion 
IteBonders  von  Metzler  i».  Langen beck'g  ArchJT  (  IcUn-  Cbir  Üd.  XV.  S.  2»  u,  f-i 
imd  von  Holmer  (Hosp.  Tidendp.    Kopiuikageii.    IS73.    Nr.  43'~47)  empfoblen- 


Das  Kaiegetenk. 


33» 


werden.  Sie  ftllirt  durch  die  Knorpelextblialion ,  dnrch  die  Eiter- 
retcntjon  uro  das  zu  rückte  la^sene  KnocIieni^tUck  zu  viel  UD^Üiisti^ercii 
Verbältnisäon,  als  die  totale  Hceectiun.  Nur  die  Futclla  kanu  zurllck.- 
gelaHhen  werdeu;  sie  ist  wil  ibrer  glatten,  nicbt  prominoDteu  Geleuk- 
Äftche  80  in  die  Gelenkkapsel  eingewebt,  das3  sie  eine  Reientlon  dea 
Eiterä  nicht  begünstigt.  Zudem  nimmt  sie  an  der  KntxUudung  des 
Gelenks  fast  immer  einen  geringen  Antheil.  Wohl  Ubemebt  sieb 
ihre  Könrpelfläche  mit  panniisartigeii  SynoviulfnrtsHtztn,  aber  nur 
selten  waelisen  aus  ihr  und  auf  ihr  wirkliche  Granulationen;  nie  sah 
ich  eine  Kiior|>p|nekrose  au  der  Patella  und  fast  nie  eine  tiefer 
greifende  Ostitis  primitrer  oder  seeuudärer  Entstellung,  ausser  nach 
Verletzungeu  der  i'atclla.  Oewifts  darf  auch  in  functioucllcr  öe- 
ziehung  die  Erhaltung  der  Patella  als  ein  Vorzug  betraebtet  werdeu, 
wie  ieb  Überhaupt  der  Ansicht  hin,  das»  die  Erbaltuuyr  des  Streok- 
apparats  des  M.  exteiisor  quadriceps  incl.  des  Ligani.  patellare  immer 
von  functioneller  Bcdeutnng  ist.  Es  bleibt  doeb  für  die  Function 
der  Extremität  sehr  wicbtig,  dass  der  Extensor  quadrieops  seine 
Verbindung  mit  der  Tibia  behält,  um  bei  dem  Gehaet  die  Vorwlirt»- 
bewe^ng  des  UnterAehenkels  unterstützen  zu  können.  Die  Quer- 
schnitte an  der  vorderen  Fliiehe  de«  Gelenks,  mftgen  sie  in  Form 
roD  Lappe Dsehnitten  mit  oberer  Uasis,  oder  in  Form  einfacher  Quor- 
sichnittc  getUhrt  werden,  gewähren  viel  liauni  lUr  die  Entfernung  der 
Knoeheu;  aueb  gestatten  sie  eiue  gemiue  uud  mJigliebt^t  vollkommene 
Exstirpation  der  Synuviulis;  aber  sie  trenticn  das  Ligameutum  pa- 
tellare  quer  durch,  und  bevor  ieh  mirh  von  den  Vortheilen  der  Ex- 
stirpation der  Synovialis  Überzeugt  hatte,  hielt  ich  diesen  tonctioncllen 
Nacbtbeil  tllr  gross  genug,  um  die  Querseliuitte  gänzlich  zu  verwerfen. 
Ich  suchte  deshalb  die  Übliche  Methodik  der  Querschnitte  durch  einen 
LftDgwcbnitt  zu  ersetzen,  welcher  auf  der  einen  Seite  den  Sireek- 
apparat  ititaet  Hess,  andrerseits  dnreh  seine  I^tgo  den  AhUnss  der 
Wandseexete  unterstutzte.  Nuu  hat  mich  freilieh  die  Erfaliruiig  ge- 
lehrt, dass  bei  Synovitia  graimlusa  die  Exstiriiation  der  Synovialis 
empfchleuswerth  ist'),  uud  deshalb  gluube  icb  jetzt  l^r  die  häuügtite 
Indication  der  Friedens praxis  der  Bildung  eines  grossen  vorderen 
Lapi^^ns  mit  Dnrehsch neidung  des  StrcL-kappamt^  den  Vorzug  gcbeu 
zu  sollen.  Aber  bei  leidlich  tutaHer  Synovialis  na<di  Verletzung  des 
Gelenks,  wie  etwa  bei  früher  AustUhrung  der  Keseeljou  uaeb  ScUuss- 


1)  Du  BepiiiMlu  der  ztiriichKBLusBmiF-u  äynomlia  mit  Liquor  ferri  Besqui- 
chloraü.  welches  llcmaniuaj-  emiifiehll  iCou&in.  Union  mid  1872.  Nr  tio 
big  112.  CcntralbL  f-  d.  mcil.  Wjsgcusch.  Iil72.  Nr  bii,  wird  in  der  Wirkung 
wenig  aicti«rer  sein,  als  die  Kistirpatlon. 
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verletaung  des  Kuiegeleoks  im  Krieg,  oder  nach  sonstigeD  pertoriren- 
den  Geleukvrundcn,  kanu  dieselbe  erhalten  werden,  und  dann  wDrdö 
□acb  meiuer  Ueberzeugiiug  der  I^nggsc-litütt  angezeigt  sein.  Kr  hat 
also  nicht  jeden  Wertb  verloreo;  und  einen  Werth  wird  die  Methode 
des  Längsschnitts  immer  behalten,  nümlieh  den,  dass  ihre  AustllhniDg 
viel  besser  Über  die  Constructiou  des  Gelenks  orieiilirt,  alä  der  Quer- 
oder Lappenscboitt,  und  demnoclk  t~lir  die  Erlernung  der  Operation 
an  der  Leielie  etnpt'nhlen  werden  kann.  Wer  die  Re&ectiou  mit  dem 
UlDgsschuitt  erlernt  hat,  der  kann  die  leichteren  Metboden  mit  Quer- 
nnd  Lappen  schnitt  ohne  Mühe  ausfUhreD.  bevor  ich  den  Lappen- 
ttehnitt,  wie  ich  ihn  jct^t  auszulllhreu  pflege,  »ehildere,  m»g  mir  des- 
halb die  Beächreibuug  des  LiiugsscbuittN  gestattet  eciu.  Ich  entnehme 
meinem  Aufsatz  „Ober  den  LilugoBehiiitt  zur  Resectiua  des  Knie- 
gelenks') Fivlgendes: 


}  14T.    Der  Länf^Kchnjit  uoil  der  Lapi^iensclinitc  bei  KnieresectioD. 

,Die  Beantwortung  der  Frage,  ob  man  den  Lftngswhnitt  tm 
Rescction  des  Kniegelenks  am  Ligamentum  intemuDi  oder  czteniDm 
tUhren  soll,  kann  kaum  zweifei hatt  i^ein.  Aus  dem  Längsschnitte 
mUsäcn  die  gleich  breiten  Gelciikeiidcn  des  Femur  und  der  Tibia 
nauheinauder  herausgedrängt  werden,  und  deshalb  müssen  uugef'äbr 
gleich  grosse  Abschnitte  des  Schnittes  tlber  und  unter  dieOelenklinie 
fallen.  Aussen  nun  würde  die  untere  Haltte  des  Schuittes  das  Capi- 
tnlum  fibulae  eittblössen,  welches  doch  in  der  Regel  unberührt  ge- 
lassen werden  kann,  uud  da  ein  ächnitt  durch  die  Haut  allein  wenig 
Nutzen  sebafTen  kann,  so  würden  die  Musculi  peronel  und  »elbst  der 
Ner\tiß  peroneus  vietleieht  verletzt  werden  müssen.  Aehnlicbc  Be- 
denken stellen  sich  auch  der  Führung  des  Schnittes  unmittelbar  vor 
oder  hinter  dem  Fibulaköpt'chen  entgegen;  man  ist  also  ant'  den 
Längsi^cbnitt  parallel  dem  Ligam.  int.  augewiescn,  welcher  Übrigens, 
wie  bei  der  nachfolgenden  Beschreibung  meines  Verfalirons  ausgeflihrt 
werden  soll,  noch  weitere  Vortbeile  bietet. 

Ich  beginne  den  ächnitt  bei  gestreckter  Stellung  des  Knies  Qber 
dem  Epicondylus  int,  indem  ich  das  Mes&er  ungcfSbr  auf  den  Funkt 
eiustcuhc,  von  dem  sieb  au  der  Seitenfläche  de^  ächeukelsebaAes 
der  Epicoodyliis  zu  erheben  beginnt.  Das  Messer  mass  uii(  der 
Spitze  die  Knochenfläcbe  berühren,  und  wird  mit  einem  kräftigen, 
die  Weiehtheile  bis  ant  die  Knochen  trennenden  Zuge  in  senkrechter 


1)  Chirui;g.  -  au&tuiu.  Mittkeiluogeii.     v.  L4ugeDbeck't  Arcluv  1.  Jüia.  Chir. 
Bd.  V.    a.  ns—i24. 
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Hiciltung  80  nach  unten  gefahrt,  das«  die  Schnittlinie  ungefähr  den 
leren  Kand  des  Ligamentum  intenium  herllbrt.  also  einige  Linien 
r'^r  der  Spitze  dc-s  Epicondylus  berabliitilt.  (Fig.  •W).)  Auf  der 
Tibia  wird  der  .Schnitt  in  derHf^lhen  Richtung  fort^ftihrt,  bis  7,11  der 
Stelle,  wo  die  Sehne  lie«  M.  sar 
torius  (Sa)  an  dem  inneren  Kaud  '''*■  *■*■ 

der  Tibia  znni  Vomchein  kommt. 
Am  unteren  Ende  wird  der 
Schnitt  sseichter,  und  die  Sarto- 
riassehne  kann  zwar  sichtbar 
werden ,  aber  ein  eigentlirbc:^ 
BlosslegcD  derselben  oder  gar 
ein  Da reb schneiden  ist  dui-chans 
tiberflitssig.  Wie  aus  der  boi- 
gef11gt«n  Zeichnung  hevrorgeht, 
bleibt  am  Oberschenkel  das  Ende 
der  Sehne  des  Addurtor  magnus 
(Ami  unverletzt,  und  nur  die 
letzten  Fasern  de«  M.  vnstus  int. 
(Vi)  werden  getrennt,  obgleich 
man  anter  günstigen  Umstilndeu 
auch  diesen  Muskel  intact  lH.ssen 
kann.  Der  Schnitt  UaflFt  in  der 
Mittellinie  iramerhinlängliehauÄ- 
einander,  um  das  Ligamentum 
lat.  int.  {Llii  deutlich  übersehen 
zu  lassen^  und  dasselbe  wird  nun 

entsprechend  der  Gelenklinie  «luer  durchischniltcn,  wodurch  zugleich 
die  GelenkkapHel  ge^iftnet  wird.  Die  Durchöchneidung  der  Liga- 
menta rruciata  eii'ordert  zunächst  die  Luxation  der  Patella  iP)  auf 
die  Auftsentläche  de»  Femur;  hierzn  bedarf  es  aber  znvor  einer  er- 
giebigen Trennung  der  Kap-icltnaertion.  Mao  gebt  hierbei  von  der 
Kapselöffnung  am  Llgam.  int.  aus,  und  trennt  zunächst  auf  der  in 
der  Zeichnung  mit  Ki  bezeichneten  Linie  die  Kapsel  vom  Femnr 
bis  zu  dem  oberen  Hand  seiner  Oelenkfläche  ab,  und  Itist  dann 
noch  nuler  dem  M.  vastus  intenius  die  Wcichtbeile  etwas  von  dem 
Fehodt  ab,  ohne  den  l^Iuskcl  selbst   weiter  zu  verletzen.     Hierauf 


l Ar. 


II  Erklftruiig  der  Abliildang.  Dieselbe  stellt  das  Kiiicgirlenk  d«t' 
r&chicn  S^ite  in  der  Ansicht  vou  iancn  dar.  nftch  VolleDcluiiir  J«  Längsschnitts 
zttr  Kci'erlioi).  P  PiitplU.  Ki  KapHrlimnrtiQti,  Mi  lägatnpnt.  Isternle  tnt..  Vi 
M.  Tutus  iat.  An  M.  «dünctor  mtgnus,  Sa  Teudü  ra.  itftrtoriL 
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trennt  man  die  Insertion  des  Ligamontnni  alare  int,  von  dem  vor- 
deren Itand  der  Tibia  bis  ß:egen  die  Mitte  dieses  Randes  sih,  und 
nun  kniiu  die  Patella  mit  Leichtigkeit  tiher  den  Nasseren  Rand  des 
CondylDB  ext.  t'eoiori»  auf  die  AusscntlilcUe  desselben  luxirt  werden. 
Ich  zicbe  es  bei  diesem  Acte  vor,  das  Knie  zuerst  zu  beu^n,  und 
bei  dem  Ueberfllbren  des  Gelenk»  in  gcstreeklc  Stcllang  die  Pateila 
über  die  niedrigste  Stelle  des  liandes  der  Geleuktlüche  zu  schieben, 
indem  icb  glaube,  hierdurch  den  einfachsten  Meuhanisnins  der  Patetla* 
luxatioii,  uuliir  Veruiciduiig  UüuÜthigcr  Zerrung,  nacbzuabraen.  Ea 
inuBS  Übrigen»  bcrvürgcfaoben  werden,  dass  bei  der  Öcbuittfltbrung 
an  dem  Ligamentum  later.  ext.  die  Luxation  der  Patella  auf  die 
innere  Fläclie  den  Fennir  unter  viel  bedeutenderen  Scbmerigkeiten 
£U  bewerkstelligen  sein  würde.  Nach  der  Luxation  der  PateJla 
liegen  bei  gebeugtem  KtiIc  die  Ligamenta  cruciata  vollkommen  frei, 
und  können  leicht  durchschnitten  werden.  Zur  Erleichterung  der 
DurcbBcbncidung  des  Ligam.  cruciat.  post,  kann  es  vou  Vortheil  sein, 
den  CondyluK  iut.  der  Tibia  nach  vorn  /u  rotireu,  wozu  die  Tibia 
schon  vermljge  der  Spannung  des  Ligamentum  patellare  ziemlich  viel 
Neigung  besitzt;  der  Inscrtlonspunkt  des  Ligam.  cruc  post  hinter 
der  Kmiuentia  intercnudyloidea  tihiae  tritt  hierdurch  mehr  zu  Tage. 
Jetzt  bedarf  es  nur  noL-b  der  Trennung  des  Ligamentum  laterale  oxt. 
und  der  heuochbarten  KapHcItheiie,  welche  bei  stark  gebeugtem  Knie 
ohne  öcbwierigkeiten  gelingt.  Man  ftihrt  mehrere  IJnieii  unterhalb 
der  äpitze  des  Epieondylue  extcriius  einen  balbkrelsltlrmigen,  nach 
unten  ctonvexen  Siebnitt  unter  kralligem  Dniek  mit  senkrecht  anf  die 
KnochentlHche  gestellter  .Sehneide.  Nun  klaft't  das  Gelenk  vollkonnue» 
nnscinander,  und  die  letzten  Operationsactc,  da>i  Durubschneiden  der 
hinteren  Kapselwand  a.  ».  w.,  ktfnnen  wie  bei  den  gewAhnlicben 
Methoden  ausgeführt  werden. 

Kurz  will  iob  dio  Ijlogsschnitte  erwftbnen,  welche  in  etwas  ab- 
weichender Richtung  von  einigen  Seiten  empfohlen  wordeu  sind. 
Der  doppelte  Längsschnitt  Jeffray's,  welcher  die  Anwendung  der 
KettensUge  müglich  macheu  soll,  besitzt  gewiss  keine  Vorxtlge,  wenn 
man  mit  einem  einlachen  LUngsschnilt  ebenfalls  ausreichen  kann. 
Die  von  Chassaignac  gellbte  Sohnittthhrung  am  Ligamentum  la- 
terale ext.  hat  alle  die  Nai-htheile,  welche  oben  schon  im  Ein7.elnea 
hervorgehoben  wurden,  und  die  AusfUbning  derselben  bietet  beden* 
tende  Öcliwierigkeiten,  wovon  sich  Jeder  Icieht  Uberxoagen  wird,  welcher 
diese  Methode  an  der  Leiche  versuchen  will.  v.  Langcubeck  bat 
dagegen  einen  Lttngsgehnitt  empfohlen,  welcher  die  gewichtigsten 
Vortheile  bietet,  welche  nach  meiner  Ansicht  der  Sobnitt  am  Liga- 
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meDtum  int.  besitzt;  derselbe  verlliiitl  am  inneren  Knnd  der  Hatella 
mit  einer  leichten,  nacli  innen  gelichteten  Convexitltt  bis  zu  dem 
inneren  Kauil  des  Liganicnttitn  patcllare,  in  der  H&hc  seiner  Insertion 
ao  der  Spina  tibiae.  Diese  Scliuiclllilirutig  sehcinl  mir  nur  in  einer 
ßezictmn^  nicbt  f^nnz  ro  gfln^tif?  g:ewählt  zu  sein,  als  die  von  mir 
be&cbriebcnc:  die  Ilflutrifl'nnng  entspncbt  nämlicli  inst  llberall  den 
am  b^chaten  gelegenen  Punkten  der  ganzen  Wundßllcho  und  der 
Abllass  der  Wnndserrcte  wird  nicbt  »n  frei  niJlglieli  sein,  al»  in  dem 
Falle,  wn  die  HautnfTniing  auf  ihrer  gan7.en  Liinge  fast  in  einem 
Niveau  mit  den  tieften  I'unlctcn  der  WnndHftohe  sirih  befindet. 
Ferner  wird  dnrcli  die  .Schnitllllbmng  v.  Langenbeek's  ein  Theil 
der  Sehne  des  M.  vastus  int.  von  der  Fa teil a  abgolüst;  allein  diese» 
wird  nm  so  geringer  anzuschlagen  sein,  als  auf  der  anderen  Seite 
die  Luxation  der  Patella  hierdurch  wesentlich  erleiclitert  wird.  -Ueber- 
baupt  dilrl'te  die  von  mir  angegebene  Scbnittriobtung  bei  Ansfllbrung 
Ton  Keaectionen  am  lohenden  gemäss  den  Kigenthtlmliobkeiten  des 
Falls  and  beaomtcrs  zur  Erleichterung  der  Technik  der  späteren 
Opern tiöiiaacte  verstbiedcaeu  Moditicalioneu  unteiTvortcu  »ein.  Es 
kam  mir  aber  vor  Allem  darauf  an,  die  Schwierigkeiten,  welche  bei 
einem  senkrechten  Lälrigsschiiitt  sich  rlarbieten,  z»  prilteii  und  ich 
bin  zu  der  Ueberzeugung  gelaugt,  das»  sie  in  dei  Thal  ttherxvnnden 
werden  kr.nncn.  Wer  nach  meiner  etwa»  genauen  Bcaehreibung  des 
V'erfalirens  dasselbe  für  zu  schwierig  halten  mJJcbte,  dein  kann  ich 
nur  rathen,  das»eUie  an  der  laiche  zu  prüfen.  Man  niusi»  freilich 
Schritt  fUr  .Schritt  gehen,  man  inu^t;  wiftKcn,  was  und  wo  man  zn 
schneiden  bat,  aber  gerade  darin  aebeincu  mir  ülinliche  Verfahren, 
wie  daef  oben  beächriebene ,  bei  OperatlonsÜbungen  au  der  Leiche 
gewisse  Vorzüge  zü  besitzen,  das»  sie  eine  genaue  Einsieht  in  die 
Hnatomischcu  Verhältnisse  der  Tboiie  gestatten  und  erfordern." 

Was  nun  die  Austllhrung  des  vorderen  Lnppenschnitt«  betrifft, 
wie  ich  ihn  jetzt  bei  Syuovitis  gratiulosa  auBzufUhreii  pflege,  so  ist 
es  besonders  wielitig,  dass  er  die  ni'dliige  Breite  seiner  Hasis  erUHIt, 
damit  die  Endpunkte,  welche  zur  Durchldhning  der  Drainröhren  he- 
oalil  werden  mUssen,  dem  tictijten  Niveau  der  grossen  Wundhöhle 
entüprecben.  Deshalb  ttihre  ich  den  Lappe naclmitt  so  von  einem 
Epicondylus  zu  dem  andern,  dass  die  Endpunkte  genau  auf  die  Pro- 
minenz beider  Condylen  fallen  und  die  Breite  der  Lap[)enbasis  der 
ganzen  DistanK  zwischen  dict>en  beiden  Punkten  entspricht.  Der 
Scbniti  veriftuft  mit  der  ConvexitSt  nach  unten,  und  zwar  halle  ich 
den  Ratli  ICi^nig's,  den  Schnitt  bis  zu  der  Spina  tibiae  liernb- 
zufUhren.  tUr  riehüg,  so  dass  der  Lappen  ausser  seiner  erheblichen 
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Breite  nucb  eine  bedeutende  Höhe  crhült  tvgl.  Fig.  35  R8).  Der 
letztere  Umstand  gestattet  niimlicli,  das  Ligamentum  patcllare  flocb 
von  der  Til>ia  abzuti^sen.  statt  es,  wie  liei  Bildung  eines  niedrigen 
Lappens  nicht  zu  vermeiden  würe,  hülier  oben  quer  tu  durch  schneiden. 
Eine  solche  qnere  Trennung  würde,  auch  wenn  man  den  Versuch 
einer  Vereinigang  dnrcli  -Siiturcn  machen  wollte,  wegen  der  Con- 
traction  des  M.  quadriceps  und  der  schmalen  Vereinignagslinic  leicht 
miysÜHgen.  Mit  der  schrilgcn  Ablüsniig  der  ßandinscrtioii  von  der 
Tihia  orliält  man  aber  eine  breite  Vereinigungsfläehe  und  dann  leiaten 
die  Suluren  die  erwilnschte  Vereinigung.  So  wird  der  getrennte 
Slreokapparat  durch  prima  inlentio,  welche  ertahrungAgemäSfi  bei 
dieaem  Verfahren  ziemlirb  regelmässig  eintritt,  wieder  hergestellt  und 
hierdurch  der  Hauptuachtbeil  der  Lappenbildnng  beseitigt.  Sobald 
der  Lappen  bis  an  eine  Ba!*|s  isolirt  und  nach  oben  /.urUckgoschlftgen 
wurde,  liegt  das  ganze  Gelenk  frei  offen  und  die  Trennung  der 
Bänder,  der  beiden  Ligamenta  lateraüa  tmd  cniciata  ist  leichter,  als 
bei  dem  elnfaclicn  Lilitgss<'tmltt.  Auch  kann  man  in  bequemsler 
Weise  nach  AljsUgung  der  Knochen  die  Synovialis  exstirpiren,  wolwi 
auch  die  Innenflilche  des  zurUckgctielilagonen  Lappens  za  berück- 
sichtigen iat.  Ist  lue  Pfltella  iiit'ht  bedeutend  erkrankt,  wie  gcwtibn- 
lieh,  80  bleibt  sie  unberührt;  bei  bedeutender  Vernudening  der  Ober- 
fläche knnnte  die  von  Mac  Cormac'}  empt'olilene  Abwägung  der 
PatellagclenkflÄchc  au^geflUirf  werden.  Wenn  sich  aot^nahmäweise 
die  EuttoniHng  der  Patclla  iiotbwendig  zeigt,  so  kann  sie  leicht  be- 
werkstelligt werden;  aber  anch  bei  der  AnsRIhrung  des  inneren 
Iyängs.m'hnitt8  ist  diese  Exstirpation  ohne  besondere  Schwierigkeit 
austUbrbar. 

Gewöhnlich  ist  nach  Vuliendung  der  Kesection  die  Anlegung . 
einiger  Cntgut- Ligaturen  nothwendig,  um  die  durrbRcthnittencn  Aeste 
des  Kctc  articulare  arterin»um  7.u  si<-herii.  Hnweit  man  die  Wunde 
durch  Siituren  schliesst,  kann  man  auch  diese  zur  ßlutstillnng  be- 
nulxcn,  indem  man  die  Snturen  sn  legt,  dass  die  Faden  .schlingen  die 
spritzenden  Puuktc  umfassen.  Bei  dem  inneren  Längsscbnitt  legt 
man  die  Suturen  in  grosser  Ausdehnung  an,  besonders  sorgfältig  an 
der  Lappcn!«pitze,  wn  einige  Faden  die  Schnittflilchen  des  Ligam. 
patcllare  umfassen  mUssen;  frei  bleiben  nur  zu  beiden  Seiten  die 
Wundwinkel  an  der  Lappenbasis  zur  Üurcbflihrung  der  Urainrtthrcn. 
Bei  dem  inneren  Längwsfbuitt  vereinigt  man  beide  Wnnd^vinkcl  durch 
Suturen  und  lässt  die  Mitte  des  Schnitts  Ülr  die  Drfiinr^hrcn  frei. 


I)  Med.  Tinea  London.     1S75.     Mai  I. 
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f  US.    Ntchbchuiillunj;  der  Knlercspction. 

Ein  sehr  wichtiger  Thcil  der  Operation,  filr  den  späteren  Ver- 
lauf von  einschneidender  Bedeutung,  ist  die  Plaeirung  der  Drain- 
rShren.  Bei  der  Anwendung  des  inneren  Längsschnitt«  lege  ich 
gegenüber  der  grossen  Wnndc  am  tiefsten  äusseren  Punkt,  etwa  in 
der  Linie  des  Fibulaköpfchens,  durch  einen  Stieb  mit  dem  Scalpdl 
ein  kleines  Knopfloch  an,  durch 


Fig.  35. 
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nelcheä  ein  Dratnrolir,  quer  in 
der  Tiefe  der  Wundhbhle  ver- 
laofend,  eingelegt  wird,  und  /.war 
ein  fingerdickes  Metalld rainroh r 
oder  3—4  gewöhnliche  ('aoutcboc- 
drainrtthren  neben  einander  tbd, 
hd  Fig.  35).  Bei  Bildung  de« 
grossen  vorderen  I^ppene  dienen 
die  beiden  Wundwinkel  an  der 
Lappcnhasis  zur  Kinleguug  der 
queren  Drainrßhrcn,  so  das»  nnch 
Anlegung  der  Satiircn  rci^hta  und 
Hnkß  zwei  griissere  Knopllttcher 
ttbrig  bleiben,  in  deren  Niveau 
die  Enden  der  queren  Dratnröhren 
frei  liegen.  Ob  man  nnn  mit  Bil- 
dung eines  vorderen  Lappens  oder 
mit  innerem  Längsschnitt  opcriren 
mag,  80  muss  jedesmal  der  obere 
Recessiis  dcsM.  (luadricepH  (§121) 
bei  der  Drainining  immer  beson- 
ders berücksichtigt  werden,  weil 
hier  besonders  leicht  Eiterverhal- 
tnug  einiritt.  Zu  diesem  Zweck 
fuhrt  man  bis  zur  Spitze  des  Re- 
cessuM  den  Zeigefinger  der  linken 

,  I        .  .1  RMactionan.  mit  Andemunf  litt  TOfdeisD  LuMB- 

nand  em,  und  tlUirt  auf  uen.selhcn  »chbttuißBi  aD<id*Bti<>riuDi«i«ii  Dnii)>(b4.&d). 

,  ,  ,  ,      ,  »o<ri«  iva  parii»iiiliculAi«D  t>nü)i  (|>d,  pd>.  fQr  dU 

einen  kurzen  LUngsschnitt,  gross  s»ohi.6!i»ndiüof .  »na  nu  dt«  Dr»{ii»f«  jm  km*- 
genng,  um  mittelst  der  Koitizange 

zwei  DrainrJihren  (Fig.  35  pd,  pd)  einzulegen,  deren  untere  Enden 
nach  nuten  rechts  und  links  an  densell>en  Stellen,  wie  die  queren 
DrainrOhren  ausraUnden.  Die  scbcmatische  Zeichnung  Fig.  ■?5  giebt 
von  dieser  zweckmilssigsten  Lagcmog  der  Drainröhren  ein  sche- 
inatisches  Bild.    Wenn  man  hei  he<leutender  para-articulärer  Eiterung 
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operirte,  so  geultgt  das  hier  gezeichnete  Draiusystem  noch  gar  nioht 
eintnal,  sondern  imisa  entsprechend  der  Lngening  der  AbscesBlifthlen 
ond  der  phlegmonösen  Gänge  noch  dnrch  weitere  Drainrohren  und 
Incietouen  ergänzt  werden,  Über  deren  Zahl  und  AnordnuDg  jedoch 
Belbstverständlich  keine  allgemeine  Regeln  gegeben  werden  kilnnen. 
Jedenfalls  niuss  aber  der  Abtiuss  der  Wondaeeretc  bedacht  nnd  schon 
auf  dem  OperatioDatiscb  geregelt  werden.  Dann  folgt  die  des- 
inficircndc  Ausspülung  mit  nenutzung  der  Drainrührcn  durch  3proc. 
Carbollöstiug,  oder  wenn  luan  bei  Jauchenden  Processen  operirte,  mit 
Qproo.  CblorKinklösung.  Nach  so  erzielter  Desiufcction  der  frischen 
Wundflachen  geechiebt  nach  den  im  I.  Tb.  ^  173  gegebenen  Regeln 
die  Anlegung  eine»  antisepti sehen  Verbands.  Endlich  folgt  die  An- 
legung des  GypHverhandt}  und  zwar  bei  extendiiler  Extremitilt,  also 
unter  Anspannung  des  CylinderB  von  Weiehl heilen,  aus  welchem  die 
Knochen  entfernt  wurden,  damit  nicht  durch  Knickung  des  Cylinders 
eine  Retention  der  Wnndsecrete  entstehe.  In  die  vordere  Seite  des 
Verbaiuly  wirtl  ein  langer  EisenbUgel  oder  ein  BUgel  von  Telegrapheu- 
drabt  eingelegt;  er  vermehrt  die  Festigkeit  des  Verbands,  welche 
durch  das  Anlegen  eines  grossen,  dorsalen  Fensters  nnd  Freilegen 
der  ganzer  Kniegelenkfigegend  erschUttcrt  wird,  und  dient  zugleich 
als  llandhabef  wenn  man  bei  dem  Verbindeu  das  Bein  in  die  Liöbe 
heben  will.  In  den  hinteren  Theil  des  Verbands,  entsprechend  der 
Kniekehle,  lege  ich  eine  in  Gypsbrei  eingetauchte  Longuette  von 
Leinwand,  oder  eine  ächiene  von  Schnsterspan  ein,  damit  hier  bei 
dem  Heben  des  Beins  der  Verband  nicht  durchbricht.  Die  grossen 
Scblcnenapparate,  wie  z.  B.  der  in  Deutschland  wlir  bekannte  Appa- 
rat von  Fsmarch,  sowie  die  in  Rngland  sehr  gebräuchlichen  Eisen- 
hlechniaschinen,  stehen  in  ihren  Leistangen  hinter  dem  Gypsvorband 
weit  znrUck,  sowohl  in  Betreff  der  Sicherheit  der  Fixation,  als  aocli 
in  Betreff  der  Leichtigkeit  und  Bcciucmlichkeit  des  Verbandwechsels. 

Im  weiteren  Verlauf  kann  mau  sich  bei  dem  Verband wechsol, 
dessen  Hkutigkeit  nach  den  allgemeinen  Regeln  variirt,  auf  dafi  An»- 
spUlen  der  Wundp. durch  den  Irrigator,  welchen  man  in  die  Oeff- 
nangcu  der  Dniinagerl^bren  einsetzt,  beschränken.  Von  Zeit  zd  Zeit 
mltescn  die  Drainageröhren  beransgenommeu ,  gereitiigt  und  wieder 
eingetllhrt  werden,  Der  Wechsel  de«  Gypsverbnnds  erfolgt  wegen 
Aosweiterung  desselben  nngefltbr  in  Zeiträumen  von  1 — 2  Wochen, 
geigen  Ende  der  Heilung  DatUrlich  viel  seltener.  Ftlr  die  ersten 
Wechsel  des  Gypsverbands  kann  die  Narkose  nicht  wohl  entbehrt 
worden,  weil  die  Schmeraen  zu  bedeutend  sind. 

Die   genanesten    tbermometrischen   Messungen   controHren   den 
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Verlani  «nd  das  etwaige  Aulbeten  phlegmonöHer  Eiterungen  in  der 
Umgebnng  der  Wundhf^hle.  Besonders  leicht  kommt  iiaoli  der  Resec- 
tion  an  der  vorderen  Fiiiclie  des  Oberschenkels  zwischen  den  Musbel- 
flttchcD  des  M,  extensor  quadrice|)e  und  dem  Kuochen  eine  tiefe  par- 
ostale  PliU'pnioue  zur  Eiitwiekluug,  wie  dieselbe  auch  bei  acuter  Knie- 
getenkeiterung  eintritt  (vgl.  §  I2fi).  Die  senkrechten  Draiiiröliren, 
deren  Lage  am  oberen  Ende  des  vorderen  KeccsRna  der  SynovialU) 
ich  oben  beschrieb,  schlitzen  am  besten  gegen  dieae  Phlegmone;  und 
tu  den  letzten  Källen,  in  denen  ich  mii-b  diese»  Mittels  rcgelmilssig 
bediente,  habe  ich  sie  nicht  mehr  beobachtet,  l'eberhanpt  kann  ieh 
Tergieheni,  da*«  mein  Verfahren  tWr  die  unter  2)  uod  3)  genannten 
Gefahren  der  Knicgelenkrcsection  (§  I4ö)  alles  leistet,  was  man 
wünschen  kann.  Fast  alle  meine  Resectionsfälle  verliefen  in  den 
ersten  Wochen  ungemein  günstig.  Fast  in  jedem  Fall  begeisterte 
'ieh  mich  in  den  ersten  Wochen  (tlr  den  Werth  der  Operation;  denn 
ich  sah  nach  der  Resection  keine  erbebliche  Schwclhing  eintreten, 
das  Fieber  hielt  sieb  nnf  massigster  Höhe  und  zuweilen  üclen  schon 
nach  wenigeu  Tagen  die  Morgentemperaturen  auf  ihre  normale  Hühe 
TOD  ^T^  die  Granulationen  entwickelten  sich  günstig  und  man  glanbte 
die  Reconvalescenz  beginnen  zu  selten.  Von  der  -I.  bi»  i'y.  Woche 
ab  Indertc  sich  hei  meinen  früheren  Beobachtimgen  leider  in  der 
Mehrzahl  der  Fälle  das  gUn^itige  ßild.  Die  Kralle  der  Krnuken  «r- 
8ch<»pften  sich  an  der  profusen  Kiterung,  die  Granulationen  nahmen 
ein  schlaffes  Aussehen  an  oder  zertielcn  wieder  eiterig;  und  entweder 
mnsate  ich  ampntiren,  oder  ich  sah  die  Kranken  an  pyäuiisehem 
Fieber  und  besonders  hilufig  an  Miliartu  bereu  tose  und  amyloider 
£>egeneratinn  der  Unterleihsorgane  sterben.  In  den  letzten  Jahren 
ikber  Bind  meine  Ergebnisse  bei  KniegeLenkre^ectionen  um  Vieles 
gOnstiger  geworden,  und  zwar,  wie  ich  glaube,  wescntlicb  deshalb, 
weil  ich  die  Exstirpation  der  Synovialis,  von  deren  kranken  Granu- 
lationen ans  immer  neue  Eiterungen  angeregt  werden  können,  me- 
thodiseli  betreibe  (vgl.  S  I*.''!.  Ausserdem  mag  freilich  die  (JewiUmang 
an  das  ascptisch-antiscptische  Operations-  und  Vcrbandverfahrcu  lür 
die  besseren  Erfolge  in  Betracht  kummeu,  und  ich  meine,  dass  eine 
gute  Drainirung,  wie  ich  sie  oben  eriirterte,  hierbei  besonders  werth- 
Tolle  Dienste  leistet.  So  hat  sich  die  MolTnung,  welche  ich  vor 
6  Jahren  aussprach ,  dass  weitere  Erfahrungen  uns  lehren  mlJcbtcn, 
bessere  Rcsuhalo  zn  erzielen,  schon  in  einem  gewissen  Maassc  erfUllt 
imd  mit  Zuversicht  dilrfeu  wir  noch  weitereu  Fortscbritteii  auf  diesem 
Gebiete  entgegen  sehen. 

Als  ideales  Resultat  wäre  die  Wledcrhcrstellnng  einer  beweglichen 
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Verbindang  zwischen  Ober-  und  Unterschenkel  nach  der  Resccdon 
zu  betrachten.  Ich  habe  einen  Fall,  welchen  v.  Langenbeck  opcrirt 
hatte ,  in  seiner  Ülinik  gesehen ,  welcher  in  der  That  in  dieser  Be- 
ziehung sehr  gute  Verhältniese  zeigte.  Die  Bewegung,  Beugung  und 
Streckung  erlolgte  in  festen  Bnhnen  und  betrng  ungefähr  20">,  Auch 
Szymanowski  hatte  einen  ähnlichen  Erfolg  aufzuweiMcn.  Doch 
steht  es  wohl  hier  ähnitcb,  wie  bei  der  Resection  des  Talo-Crural- 
geleuk».  Zuviel  Beweglichkeit  in  Form  einer  schlotternden  Verbindung 
zwischen  beiden  Knochen  würde  die  Functionen  des  erhaltenen  Beins 
80  sehr  beeinträchtigen,  dass  wir  ktlnstliche  Versnebe,  eme  beweg- 
liche Verbindung  zu  erzielen,  wohl  besser  unterlassen.  Kinc  knOcheme 
oder  fest  tibrOsc  Vereinigung  der  Knocheni^ägefläcben  ist  bei  gfln- 
etigeni  Ausgang  das  gewöhnliche  Resultat  der  Knieresection  und  mit 
ihm  ki^nneu  wir  wohl  zufrieden  sein.  Kiinig')  hat  allerdings  beob- 
achtet, dasB  im  Verlauf  der  Jahre  die  trllher  feste  ankylotiöchc  Ver- 
bindung sich  wie^lor  lockerte  und  die  Exireinität  sich  wieder  etwas 
krumm  «teilte.  Fr  nlmnU  deshalb  an,  dase  der  Aufgang  in  beweg- 
liche Verbindung  der  gewölinlicbe  sei.  Ich  kann  aber  diese  Annahme 
nach  eigener  Erfahrung  nicht  bestätigen;  einige  Knieresecirte,  welche 
ich  nach  Jahren  wieder  sah,  zeigten  auch  dann  immer  noch  die  feste, 
wabrscheinliL-h  knöcherne  Verbindung. 

Eine  unangenehme  Folgeerscheinung  der  Knieresection  ist  Ton 
Eulenbnrg*]  bei  mehreren  Operationen,  welche  von  Bardeleben 
ausgeführt  worden  waren,  beobachtet  worden,  nämlich  eine  mehr  oder 
minder  vollkommene  Lähmung  des  N,  poplitens,  welche  Eulenburg 
von  der  Knickung  des  Nerven  ableitete.  Helneke*)  hat  bei  einer 
Section  ali^  Ursache  der  Lülinmng  Verwachsung  der  Nervensc-heide  mit 
den  umgebenden  OcwoboR  nachweisen  kennen.  Mir  siud  solche  Läb- 
mnngen  nicht  bekannt  geworden:  doch  Ist  auf  dieselben  bei  der 
Schwere  der  Erkrankung  und  bei  dem  bedentenden  Eingriff  der 
Operation  auch  wohl  uicbt  allzu  viel  Gewicht  zu  legen. 

%  141>.     Die  VerkarKuag  nach  Kniereiection. 

Ebensowenig  wird  man  eine  massige  Verkürzung  der  Extre- 
mist nach  der  KnieresectioD  als  ungünstiges  Resultat  der  Operation 


Ii  Berliner  IcUn,  Wocbouacbrift.  IH7I.  Nr.  'Mi.  u»il  fagchcrn  (l>«ut£clie 
Zeitficbrift  f.  Chirurgie.  Bd.  IV.  ti.  441  u.  f.],  welcher  ebeutulbi  aber  Uperirte 
König'8  lierifhtet.    Die  üeugcstellang  war  in  2  Fallen  nach  ö  Jabreo  liw". 

i)  OKifawaldor  tnud.  Bi»triK«-     Hil   II.     S.  I!I7. 
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betrachten  dürfen.     Da  wir  toat  ImniCT  ohne  Erhaltung  de»  Periosts 
die  Kiiiereseotion  ausfuhren  müssen,  so  tritt  nattlrliob  eine  Knochea- 
Deubildnng  nicht  ein  und  die  Hägcfläehen  rUcken  immer  um  ebenso 
viel  zusammen,  als  die  L&nge  der  entfernten  KnochenstUcke  betrügt. 
Indessen    kann    auch    eine   definitive   Verkürzung   am   etwa  G  Ctm. 
Docli  dureh  eine  erblühte  Sohle  gut  ausgeglichen  werden.    Misslich 
sind  aber  die  Verktirzuugen ,  welche  entstehen,  wenn  wir  im  l'rtlben 
kindlichen  Alter  die  Resection  ausfllhreii  und  durch  Entlemang  des 
ganzen  Epiphysenknorpels  am   Femur  und  der  Tibia  daa  Längen- 
wachsthuu  der  ganzen  Extremität  erheblieh  stören.     Das  geheilte 
Kind  kann  durch  Vollendung  seines  Wachathnras  eine  sf>lche  Differenz 
in  der  Länge- der  gesunden  und  kranken  Extremität  erreichen,  dasa 
man  schliesslich  bedauern  muss,  die  RcsectioD  Rusgef^hrt  zn  haben. 
G.  Murray  Humphry  hat  in  einer  wichtigen  Arbeit ')  tlen  Eiiifluss 
Terscbiedeuer  Erkrankungen  auf  das  Längenwacbsttium  der  Knochen 
an  der  unteren  Extremität  erörtert.  Was  die  Kescctiou  des  Kniegelenks 
betrifft,  so  kounte  Humphry  IS  Filllc  zusammenstellen,  von  denen  8 
sich  dadurch  auszeichuetcu,  dass  das  Waclisthum  des  Gliedes  gleichen 
Schritt  mit  dem  dcr^anderen  Seite  gehalten  hatte.   Zwei  von  diesen  8 
waren   im  Alter  von    17  Jahren  opcrirt  worden;   bei  den  übrigen  6 
waren  sehr  kleine  Stücke  resecirt  und,  mit  Ausnahme  eines  Falls, 
wahrscheinlich  die  Epiphysculinien   nnvcrlctzt  geblieben.     In  allen 
Übrigen   Fallen  hatte  die  Resection  zu   einer  wahrnehmbaren   Ver- 
ktlrzung  der  Extremität  geführt.     Bei   einem   Knaben,  welcher  im 
9.  Jabr  operirt  worden  war  uud  7  Jahre  später  gemessen  wurde, 
war   der   gesunde  Oberschenkel    um  7   Ctm.,   der   gesunde  Unter- 
schenkel um  13  Ctm.  länger,  als  die  betreffenden  Knochen  der  ope- 
rirten  Seite.    Humphry 's  Beobachtungen  wurden  durch  König") 
ci^änzt,  welcher  llberbau]jt  diese  Frage  einer  sehr  eingehenden  Re- 
sprecbuug  würdigt.     Er   maus«  in  :t  B^älleii  von  abgelaufener  Knie- 
entzUndung  bei  Erwachsenen,  welche  in  ihrer  Jugend  erkrankt  aber 
nicht  resecirt  worden  waren,  je  zwischen  7  und  9  Ctm.  Verkllrzuag, 
von  denen  je  4  Ctm.  auf  dm  Zurllckbleiben  des  Wachsthums  der 
Tibia,  je  zwischen  2  und  '^  Ctm.  auf  das  Zurückbleiben  des  Wacha> 
thnniB  des  Femur   und  der  Rest  auf  die  Verschiebung  der  Knochen 
zn  beziehen  war.    Diese  Beobachtungen  sind  in  doppelter  Beziehung 
Ton  Interesse.   Sie  zeigen,  dass  auch  ohne  Resection  das  Wachsthum 
der  Glieder^  welche  von  Kniegelenkentztlndung  befallen  werden,  nicht 


U  Mcdico-chirurgical  Tr&nstctioni).    Vo).  45. 
JiüircBbericbt  f.  tS62.    S.  76  a.  f. 
2)  a.  a.  O.    S.  185  u.  r. 


I>t62.    S.  263.    Vgl.  GarU'B 


?4e 


Pfttbologl«  dn-  Oelmkkrinkhettn . 


gesichert  ist,  wss  übrigens  jeder  praktische  Cbirnr^  )>c8tät!^n  kann; 
DDd  ferner  beweisen  sie,  mit  einer  gewissen  Wahr^i'beiiilichkeit,  daas 
die  Wacbstbiimsirtensität  au  der  oberen  Epipliyi^ii^renze  der  Tibia 
etwas  bodeDteoder  ist,  als  an  der  unteren  Epipbysen^enze  des  Fcmar. 
Ist  daa  richtig,  dann  wJlre  es  von  besonderer  Wichtigkeit,  hei  der 
Reaectioii  dee  Kniegelenks  die  obere  Epipbysenlinie  der  Tibia  eq 
scboDen^  nnd  es  verdient  hcrvoi^ehoben  zu  werden,  daas  diese 
Schonung  auf  keine  Schwierigkeiten  stiistit.  Hält  man  flieh  genau 
an  die  schon  oben  geriebene  Kegel,  genau  nur  so  viel  vom  Knochen 
sn  entfernen,  als  von  Geleukääebe  bedeekt  ist^  so  \Ä»»t  die  Säge 
ebensowohl  die  Fibula  intact,  wie  sie  die  ganze  Epiphyscnknorpel- 
scbcilie  der  Tibia  niiberUbrt  lUsst.  Seliwieriger  int  die  Rettung  der 
Ttnteron  Epiphysenknorpolsohcihe  des  Femnr.  Känig  bat  zwar  aueh 
hier  anatouiigche  Regeln  anfgeäucbt,  welche  dnrch  ihre  genaue  ne- 
folgung  die  Scheibe  intact  lassen  würden ;  jedoch  wird  man  nicht 
immer  in  der  Lage  sein,  dieselben  betolgcn  zu  ktJnnen,  weil  man 
doch  eben  die  ganzen  GeteukH3ie1icn  und  eventuell  auch  die  zn  tief 
erkrankte  KnochensnbHtanz  in  noch  grösserer  Ausdehnung  wird  rese- 
ciren  mtlsscn.  Wenn  die  Säge  auch  hier  sich  m?>glicbtit  genau  an 
die  Ränder  der  Gelcnkfliiebc  halt,  so  bleiben  auch  hier  Tbeile  de* 
EpiphysenkuorpeU  orhalteii,  Holmer')  hat  auch  in  einigen  F&IIeD 
von  Kniereaection,  welche  er  bei  Kindern  ausführte,  Gelegenheit  ge- 
habt, das  Wachsfhum  später  zu  controltrcn.  In  einem  Fall  fand  er 
zwei  Jahre  nach  der  Reseotion  die  resecirte  Extremität  bei  dem 
Sjahr.  Knaben  zwar  nm  5','j  Ctm.  gewachsen,  aber  doch  eine  Ver- 
mehnirg  der  Differenz  zwischen  dem  operirten  Rein  und  dem  ge- 
sunden, welche  früher  2  Ctni.  betragen  hiitte,  om  weitere  2  Ctin. 
vermehrt  bi  einem  zweiten  Fall  hatte  drei  Jahre  hindurch  bei  einem 
Ujfihr.  Knaben  das  operirie  Bei»  mit  dem  gesunden  im  Wachstbum 
gleichen  Schritt  gehalten;  hier  war  aber  auch  ein  Stück  der  Fcninr- 
condylcn  am  hinteren  Ahschnitt  zurückgelassen  worden.  In  einem 
dritten  Fall  bei  eluem  4'ijähr.  Knaben  nahm  in  S  Monaten  die 
WaclisthunisdiffereuK  um  1  Ctm.  zu.  Von  der  Tibia  wurde  immer 
von  Holmer  nnr  eine  dUnne  Scheibe  entfernt. 

Ich  bin  durchaus  niclit  der  Ansicht,  dass  die  aus  der  Knie- 
gelenk rcsectiou  resuliirendcn  Verkürzungen  die  Operation  überhaupt 
als  verwerflich  ersebeiiien  lassen ;  vielmehr  wird  man  auf  dorn  von 
Kdnig   angebahnten   Weg   fortschreiten  und    bei  der  Technik  der 


1)  FIospilAlMitloml».     Kopciiliagen  lS7i.    Nr.  1—3  a.  5  — f..  —  CentnÜblaM 
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tperati^i  der  Erhaltung  der  EpiphysenliDien  Heciinnnff  tragen  intiAsen. 
Jodouratis  aber  werdeu  wegen  der  unveruicidlicli  bedeutcndon  Ver- 
ktlTztiDf;  alle  ausgcdelintcn  Reeectionen  besser  unterlatjgeo  bleibeo; 
denn  wenn  mau  bei  einem  Kind  genlitbigt  wäre,  ft  —  Vt  Ctm.  vom 
Fcfnnr  nnd  ebenso  viel  von  der  Tibia  zu  entt'emen,  so  darf  mAn 
kein  fnnctionell  befriedif^cndcB  Resultat  erwarten.  Dazu  kommt  die 
Steigerung  der  Lcbensgcl'abr  bei  auBgedehnten  RcBecttoncn,  welche 
noch  grössere  Wundhöhlen,  als  die  goTviUinlichen  Ucfiectiouen  hintor- 
Iftssen  nnd  noch  freier  die  intemiusculären  Räume  und  damit  die 
Wege  flir  die  geffthrltcbon  Phlegmonen  eröffnen. 


{  160.    Th^lnahmo  des  KnieKcleokE  ao  der  PolytriliriÜB 

WXbroud  die  Besprechung  der  Rcscetion  an  diejenige  Form  der 
GoIenkentzDndung  angereiht  werden  musäte,  welche  die  hUuligtito 
Indicatiou  zn  der  Operation  bietet,  milsgen  wir  nun  iiocli  zu  einigen 
andern  Formen  der  Uclcukeutziludung  am  Kniegelenk  zurückkehren. 

Die  Pob-Pauartliritis  (I.  Tb.  g  Or«  u.  f.)  tritt  nicht  selten  am  Knie- 
gelenk zuerst  Ml  Ersdicinimg,  wenn  vielleicht  auch  andere  Gelenke 
eehon  gleichzeitig  befallen  sind.  Die  Ausdehnung  des  Gelen kkör))ers 
dw  Femur,  seine  cberflächliehc  Lage  bei  gebeugter  Stellung  des 
Knies  gestatten  besser,  als  nn  irgend  einem  auüern  Gelenk,  den 
Charakter  der  Erkrankung  aucli  am  Lebenden  »i  erkennen.  Die 
Randwillste  dcrGcIenkfläehen,  \volflic  durch  hyperjilaairende  Procesae 
der  Knochen-  und  Kiiorpelsulistanz  entstehen  iL  Th.  $$  'lA  a.  7S)  und 
uns  von  andern  Gelenken  nur  aus  palholo^sch-auatomischer  Udtcr- 
BDchung  bekannt  sind,  fiilileii  wir  am  Kniegelenk  des  Lobenden  sehr 
dcntlich.  Sie  nehmen  besonders  die  Anstirnränder  der  (ietenkliächen 
d«r  Condfli  fenioris  ein.  Die  tuher^s-liyperplaairendon  Fornieu  der 
Synovitis  treten  glcichv-eitig  auf  und  kOnncii  die  extrümsten  ZiistÄndo 
hcrheiülhreii.  Flache  Erhebungen,  wie  papilläre  Wucherung,  ent- 
wickeln sich  in  grosiKcr  Zahl,  und  die  einzelnen  Wucherungen  können 
eine  solche  Aut^delinung  erreichen,  dass  Hlr  einzelne  Fälle  die  Auf- 
fassung Virchüw's')  als  multiples  Fibrom  der  iSynovialis  zutreffend 
erscheint.  Tausende  von  dünn  gestielten,  spindelt(irmigcn  Fibromen 
hängen  an  der  Synovialis  und  geheu  das  wunderbare  Bild,  welches 
in  der  Abbildung  Virchow's  so  treffend  wiedergegeben  ist. 

Alte  Formen  der  Polyarthritis,  nicht  nur  die  PoJy-Panarlhritis, 
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suphen  mit  einer  gewiggeu  Vorliebe  das  Knicgclcuk  heim.  Die  Poly- 
arthritis synovialis  acuta  und  cbronica,  die  Geleulieilening  bei  Pyämi* 
nnd  Septikämie  q.  s.  w.  tvgl.  I.  Tb.  %  8S)  lassen  sehr  seiteD  au^h 
nur  du»  einä  von  beiden  Knief^elenkcQ  frei.  Ich  wUsstc  iudeawn^ 
weder  den  allgemeinen  Bemerkungen,  welche  ich  in  den  ^§  S7— 9^ 
des  I.  Tb.  aasgcfUhrt  habe,  noch  auch  den  all^meinen  diagnostischen 
und  therapeutischen  Sätzen  de«  ganzen  IV.  CapiteU  irgend  etwas 
Erhebliches  binzuzulllgen. 


§  \hi.     KotzOndungen  der  Scbleimtieutel  am  Knif^elenk. 

Ich  kann  die  EntzUndungeu  des  Kniegelenks  nicht  verlassen, 
ohne  des  verwandten  Zustandes  an  den  Schleim  beuteln  und  Sehnen- 
scheiden  i«  der  Umgebung  des  Kniegelenks  za  gedenken.  Wenn 
nicht  Bchon  die  vcrglcicbeudc  Anatomie  und  Physiologie  die  Qleiob- 
werthigkelt  der  Synovialbituto  an  den  Gelenken  und  an  diesen  «Sehuen- 
gelenken"  daigethan  h.'lttc,  so  würde  tllr  diese  Uleicbwerlhigkcit 
aacb  die  klinische  Beobachtung  der  Entzündungen  der  Knicgcgcnd* 
entscheidende  BcweifiC  liefern.  Die  Syuovialhautc  der  Sebleiuibeutel 
nnd  Sehn^jii  sc  beiden  um  das  Kniegelenk  sind  durehschinUlich  dcii- 
Belben  Reizungen  ausgesetzt,  wie  die  Synovialis  des  Gelenks  selbst; 
sie  zeigen  deshalb  auch  die  analogen  Enli^Ün düngen.  Nur  die  gros- 
sere Flächen  Ausdehnung  der  Synovialis  des  Gelenks  bedingt,  dass 
ihre  Entztlndungen  doch  sehr  viel  häufiger  sind,  als  die  irgend  eine« 
einzelnen  Scbleimbentels  oder  einer  einzelnen  Sehnenscheide.  Natür- 
lich siud  auch  die  KutzUuduugen  der  letzteren  Gebilde  fast  nie  vi>n 
der  hohen  Bedeutung  für  Function  und  Leben,  welche  wir  den  Ent- 
zündungen de»  Gelenks  zucrkenuen  must?ten.  Aber  gerade  deshalb 
ist  es  von  grosser  Wichtigkeit,  die  differentielle  Diagnose  der  Ge- 
lenkentzündung und  der  SchleimbeutelentzUndung  zu  stellen.  Fflr 
manche  Fälle  ist  nun  diese  difTcrcntiellc  Diaguosc  so  einfach,  dass 
Cö  ttberflüösig  erscheint,  in  dieser  Beziclnmg  besondere  Hegeln  auf- 
zustellen; und  andere  Fülle  sind  wieder  ho  selten,  das«  die  Anlage 
dieses,  den  gewöhnlichsten  praktischen  Interessen  gewidmeten  Werks 
ein  nUhercH  Eingehen  verbietet.  Ich  kann  deshalb  hier  nur  einzelne 
Punkte  berühren,  denen  ich,  vielleicht  unter  dem  Eintluss  des  Za- 
falls,  welcher  mir  die  bcüeffonden  Beobachtungen  cntgcgenflibrte, 
eine  grössere  Bedeutung  tllr  die  Praxis  beimesse.  Im  Uehrigcn  will 
ich  nur  erwähnen,  dass  Heineke  sehr  eiugeliend  mit  den  Erkran- 
kungen der  Schlcimbcatel  und  Sehnenscheiden  der  KnicgclcuksgegeDd 
sich  beschäftigt  und  »eine  Rcobaühtuugcu  bowohl  in  einer  Uesoudereu 
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Arbeit'),  wie  auch  in  seinen  lesen swertlien  Beitrügen  zur  Keuntuiss 
und  Beliandlung  der  Krankbciten  des  Knies  mitgetheilt  tmt. 

Die  Erkiaukungcn  der  Bursa  mucosa  praepatellaris  mögeti  hier 
nur  ihrer  Häufigkeit  wegen  erwähnt  werde«.  Wenn  aucli  diese  Bursa 
in  allen  Formen  der  Entzündung,  iu  der  Synovitie  serosa  mit  Hydrops, 
in  der  Synnvitis  suppurativa  mit  nachlblgender  Phlegmone,  eiidÜcb 
auch  in  den  hyperplasirenden  Formen  der  Synovitis,  ein  getreues 
Spiegelbild  für  die  analogen  Erkrankungen  des  Kniegelenks  cn  miiiia- 
turc  liefert,  so  schützt  doch  die  oberHachliche  Lage  des  Scblcimbcutel» 
unter  der  Haut  und  Über  der  Patella  ziemlich  sicher  gegen  Verwcohs- 
Inng  ihrer  Krankheiten  mit  denen  des  Kniegelenke.  Bei  dem  Hydrops 
finden  wir  die  Fluctoatlon  nicht,  wie  bei  dem  Hydrops  dcB  Knie- 
gelenks, XU  beiden  Seiten  der  Patella,  soudcrn  auf  ihrer  Oberfläche, 
and  zudem  noch  in  Form  eines  sehr  circuiuscripteii  Tumors,  wehOier 
meist  die  Grösse  eines  Gänseeis  nicht  flberscLreitel  und  nur  selten 
die  einer  Faust  erreicht.  Die  Phlegmone,  welche  der  Synovltia 
suppurativa  des  Präpatellai-seblcimbcutels  folgt,  ist  zwar  auch  zuweilen 
sehr  ausgedehnt  und  kann  von  dcui  heftigsten  Fieber  begleitet  sein; 
doch  verlftutl  sie  im  Gegensatz  zu  der  Phlegmone,  welche  von  dem 
vereiterten  Gelenk  aus  sich  entwickelt,  nicht  submusculär,  sondern 
subcutan.  Der  Pnly-Panarthritis  parallel  zu  erachten  Ist  die  Synovitis 
tnberosa  und  papillaris  iu  der  Bursa  pruepatcllarls;  sie  fUhrt  zu  den- 
selben Verdickungen  und  Fibrombildungen  auf  der  Innenfläche  des 
Schleim beutcls,  wie  wir  sie  auf  der  Innenfläche  der  Knlegelenkskapöcl 
entstehen  sehen.  Durch  Ketssen  des  Stiels  jener  mnitipeln  Fibrome 
werden  dieselben  von  der  Wandung  frei  und  bilden  dann  die  bekann- 
ten reiskernartigeu  Körper  (Corpora  oryzoideaj,  welche  zu  üunderteu 
die  UShIo  des  Schiel mboutcis  ausftlllen  k^iimen. 

Die  Erkrankungen  der  Bursa  mucoga  m.  poplltei  bieten  insofern 
besondere  Verhältnisse,  als  diese  Bursa  mit  der  S^'noviaJhi^ble  des 
Kniegelenks  im  breitesten  Zusammenhang  steht,  ja  eigentlich  der 
letzteren,  wie  ich  §  lllt  zeigte,  ganz  angehilrt.  Von  besonderem 
kliniscbeu  Interesse  sind  die  hydropiscLen  KrgUsse,  welche  diesem 
Schleimheutel  angehören.  Sie  liegen  an  der  hinteren  Fläche  des 
Kniegelenks  und  treten  hei  gebeugter  Stellung  des  Kniegelenks  in 
Form  einer  kugeligen  Geschwulst  im  äusseren  Abschnitt  der  Kuie- 
kehle  auf.  Ich  habe  hUhnereigrosse  Tumoren  dieser  Art  gesehen, 
welche  mithin  auf  eine  bedeutende  herniOse  Ausdehnung  des  sonst 

1 1  Bvitrft^c  zur  Kennttilsii  und  BetiundJitug  der  Kraiitilicileu  der  Schlcicn- 
bfutcl  arid  Sehaenechf-idvii  in  der  Kniegcgend.  üreUswnlder  medic.  Beltr&ge 
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kleinen  Rccessus  der  SynovinÜs  schliesuen   lassen.     Sehr  clmrakte- 
ristitti'li  ist  flir  diese,  mit  manclion  artlirogenen  Ganglien  <vgl.§  lö) 
vergleielilmren  llydropaien  dieses  SehleiniheuteU  das  Verschwinden 
der  Srhweltung,  »nbald  dn»  Knie-gelenk   in  die  gestreckte  Stellnng 
gebracht  wird.    Dieses  Symptom  begreift  sich  leicht,  wenn  man  be* 
denkt,  dnas  dicSynoviallWihle  des  Kniegelenks  bei  gestreckter  Stellang 
viel  mehr  Fldi^sigkcit  aufncLnien  kann,  al«  in  p'pbcagter  und  dass  die 
ßpannnng  der  hinteren  Kapselwand  bei  der  Htrerkbewe^ing  die  FItia* 
sigkcit  ans  dem  Ueccssns  in  die  grosse  SyDOvialliühle  des  Gelonlu 
hineintreiben  mam.    Nicht  bei  allen  Kntckchlenhygromen,  wie  man 
diese   horniosen  Hydropsien   der  Synovialis  bczciehnol  bat,   cxistirt 
die  CüDimunicaiion  zwischen  dem  Hygrom   und  der  Gelenkkatuel. 
Sie  kann  ja  durch  einen  entzündlichen  Prneess  geschlossen  worden 
Bein.    Kiullich  kommen  auch  Hydropsien  der  iiur&a.  mucosa  des  M. 
seratmcnibrauoäU!^    und   des  M.   gastro<:'ncmitis  vor  und   von   diesem 
Sehleimbeulel  wissen  wir,  dass  er  nur  selten  mit  der  Sj-novialis  de« 
Kniegelenks   In   Verhindang  steht.     Diejenigen   Ilygrome    nun ,    bei 
welchen  wir  in  der  oben  genannten  Weise  symptomatisch  die  Com- 
monication  mit  dem  Kniegelenk  nachgewiesen  haben»  sollten  gewiss 
von  operativen  Eingriffen,   vielleicht  selbst  von  der  an  sich  wenig 
bedeuklicltcn   Function    mit    nachfolgender  Jodinjcction,    vereclioni 
bleiben.     Jedenfalls  ist   ihre  Exetir^inlion  verwerflich;  denn  die  im- 
rernieidliche  Enlffniing  des  Kniegelenks  dnrch  die  Exstirpation  wird 
fast  immer  zu  einer  gciaiirlichcn  Vereiterung  des  Gelenks  fUhren. 
Aber  auch  die  Klasse  von  Hygromen  der  Kniekehle,  bei  welcher  der 
Zusam Till- n bang  mit   dem   Kniegelenk   nicht  symptomatisch   nachge- 
wiesen  werden   kann,  wtlrde   am    besten   als  Noli  längere   für  dia 
Messer  zu  betrachten  sein.     Die  Beschwerden,  welche  der  Kranke 
hat,  sind  gering,  und  eine  leine  Coramnnication,  Ja  ein  halb  oblite- 
rirtcr  Kanal  zwischen  Mygrom   und  SynoviRlhtihlc  würde   nach  der 
Exstlrpatlon   immer  wieder  die  Vereiterung  des  Gelenks  vemiillelD 
können.    Heinekc  theilt  einen  solchen  Fall  mit,  welcher  durch  Ver- 
eiterung das  Gelenks  tUdtltch  endete,   und  weist  auf  iUinliche  trüb« 
Erfabnnigcn  Velpeau's  bin.    Ein  einziger  angltlcklicher  Fall  sollte 
schon  genllgeu,  doii  Chirurgen  vor  solchcii,  in  ihren  Erfolgen  so  ge- 
ringfügigen lind  in  ihren  Folgen  vielleicht  so  bedenklichen  OperationcD 
zu  warnen. 

Zwei,  weder  vom  Anatomen  noch  vom  Chirurgen  biebor  gebOb- 
rond  beachtete  Schloiinbcutel  liegen  auf  beiden  E|>icondyIen  des  Obe^ 
fichcnkels,  d.  h.  auf  den  Prominenzen  der  Seitenttüclien  der  Condyli 
femoris,  an  welchen  sich  die  beiden  Ligamenta  lateralia  des  Kaie- 
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gelenks  iiuerireii.  Es  sind  nnrep;elmä«Big  gestaltete  Höhlen  im  tascialen 
Bindcgewcl«;,  selten  von  einem  regelniiisstgen  S^ynovialBack.  unifrebeii; 
vielmehr  verliert  sich  ihre  BcgrcQ/nng  in  die  amliegemleTi  Hiiidc- 
gowebsrKume,  ond  deshnlh  wUrde  man  dierte  Hßblen  vielleieht  kaum 
der  Beaeichnang  :xl«  Barnae  mucosae  würdigen  dürfen,  wenn  sie  nicht 
zuweilen  auch  mehr  regelmässige  Gebilde,  glattwandige  Höhlen  von 
etwa  2  Ctm.  Durchmesser  darstollteu  und  wenn  sie  nicht  im  patho- 
logischen Verhalten  dcTi  Übrigen  Bnrsac  mneosac  gleich  stSndon. 
Wir  wollen  sie  Bnrsae  mucosae  epicondylicae  nennen,  loh  habe  trau- 
Diatiscfae  BlutergUssc,  dorch  Quetschung  entstanden,  in  diesen  Bunwe 
epicondylicae  rachrtaeh  beobachtet;  die  (lache,  aber  regelmässig  ab- 
gegrenzte, rundliche  Schwellung,  mit  dem  Ceiitram  nngefähr  auf"  dem 
Epicondylns  gelegen,  lenkte  meine  Aulmerksamkeit  auf  die  Existenz 
dieser  Seh  leim  beute],  welche  ich  dann  an  Leichen  heatätigt  fand  und 
welche  Übrigen«  auch  dem  sorgfältigen  Forscher  im  Gebiet  der  Knie- 
schic irabeutel,  \V.  Gruber,  nicht  entgangen  ist.  Dann  sah  ich  auch 
traumatische  Vereitennigen  der  Biirsae  epicondylicae,  mit  consccutiver 
Phlegmone,  welche  in  der  Gravität  der  Erscheinungen  recht  wohl 
mit  dem  analogen  bekannten  Zustand  der  Bursa  mncosa  praepatellaris 
verglichen  werden  konnte.  Endlich  habe  ich  in  dem  letzten  Krieg 
Fälle  gesehen,  in  welchen  die  Krüü'nuiig  des  Schlcitubcutets  durch 
die  Kugel  erfolgt  war  und  zu  einer  stürmischen  Vereiterung  de-^  um- 
gebenden Bindegewebes  führte.  Bei  einem  Fall  erkannte  ich  beson- 
ders die  Bedeutung  der  differeutiellcn  Diagnose  zwischen  diesen 
Schleim  beute  IcntzUn  düngen  und  der  Kniegeleuksentzflndung.  Denn 
das  klinische  Bild,  die  Art  der  Schwellung  und  Rmhuug,  die  Höhe 
des  Fielters  waren  der  Art,  daas  man  leicht  zu  der  Diagnose  der 
Vereiterung  des  Kniegelenks  hätte  verleitet  werden  kennen.  Nur  der 
Umstand,  dass  das  C'entrum  der  Schwellang  und  Kmpfindtichkcit  zu 
einer  Seite  der  Patella  und  nicht  zu  beiden  Seiten  der  Patclla  lag, 
Hess  mich  die  Vermuthung  aussprechen,  dass  uitr  die  Bursa  cpicon- 
dylica  verletxt  sei,  und  die  exjilorativc  Incision  bestätigte  meine 
Vermuthung.  Ich  halte  es  nicht  ftlr  nnmiiglich,  das»  eine  irrthUm- 
lietie  Diagnose  den  mit  der  Existenz  und  den  Erkrankungen  der 
Bursae  epiroiidylicae  anhokannten  Chirurgen  zu  oiufir  ganzen  Iliier- 
Üttssigen  Hesection  des  Gelenks  oder  zu  einer  Amputation  bestimmen 
konnte. 

Trcndclenburg  hat  neuerdings  (v.  Langenbcck's  Archiv  f.  klin. 
Cbir.  Bd.  XXI.  H.  1)  den  Hydrops  (Synovitis  serosa)  der  Bnrsa  higam. 
patell.  (BLP  Fig.  .tl.  S.  112.  §  1  IX)  genauer  beschrieben.  Ich  habe 
diese  Erkrankung  auch  einige  Mal  gesehen;  die  Lagernng  der  fluc- 
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tairenden  Scfawellnng  dicht  oberhalb  der  Spina  tibiae  schützt  wohl 
hinlänglich  vor  Verwechselung  mit  Erkrankung  dea  KniegelenkB. 

Soviel  nur  über  die  Entzündungen  der  Schleimbeutel  der  Knie- 
gegend.  Wer  sie  anatomisch  kennt,  wird  auch  ihre  Erkrankungen 
ohne  allzu  viel  Mtthe  diagnosticiren  und  behandeln  lernen.  — 


§  152.  .  Die  freien  Körper  des  Kniegelenks. 

Ueber  die  freien  Gelenkkörper  des  Kniegelenks  kann  ich  an  dieser 
Stelle  mit  wenigen  Worten  hinweggehen.  Die  ganz  überwiegende 
Mehrzahl  der  freien  Gelenkkörper,  welche  zur  klinischen  Beobachtnng 
gelangen,  gehört  dem  Kniegelenk  an,  und  deshalb  bezieht  sich  der 
ganze  Inhalt  der  §§  190—202  des  I.  Th.,  wo  ich  die  allgemeine 
Pathologie  der  freien  Gelenkkörper  schilderte,  in  erster  Linie  auf  die 
freien  Körper  des  Kniegelenks.  Auch  auf  die  Entstehung  der  freien 
Gelenkkörper  im  Kniegelenk,  auf  ihre  localen  Symptome  wurde  dort 
schon  im  Einzelnen  Bezug  genommen.  Zu  den  therapeutischen  Ver- 
suchen und  Untersuchungen  hat  das  Kniegelenk  fast  ausschliesslich 
das  Material  geliefert.  Es  sei  hier  nur  noch  bemerkt,  dass  manche 
freie  Körper  des  Kniegelenks  schwer  zu  fühlen  sind,  besonders  so 
lauge  sie  sich  erst  in  halbfreiem  Znstand  befinden.  Dahin  rechne  Ich 
z.  B.  Stücke  der  Menisken,  welche  durch  ein  Trauma  halb  abgerissen 
wurden  {.vgl.  Brodhurst  I.  Th.  §  193)  und  entweder  als  gestielte 
Körper  halb  fixirt  bleiben  oder  später  erst  durch  irgend  eine  Zerrung 
ganz  frei  werden.  Man  darf  nicht  etwa  annehmen,  dass  die  halb- 
freien  Körper  ftlr  die  Kranken  weniger  unangenehm  sind,  als  die 
ganz  freien;  denn  auch  jene  klemmen  sich  zwischen  den  Gelenk- 
flächen  ein  und  sind,  wenn  sie  z.  B.  noch  an  den  Menisken  hängen, 
sogar  durch  ihre  Nachbarschaft  mit  den  Gontactflächen  des  Gelenks 
viel  günstiger  für  die  Einklemmung  sitnirt,  als  z.  B.  diejenigeQ, 
welche  sich  als  lockere  Vagabunden  in  dem  grossen  Recesans  der 
Synovialis  unter  der  Sehne  des  Qüadriceps  hin  und  her  treiben.  So 
habe  ich  Kranke  gesehen,  welche  von  Contusionen  des  Kniegelenks 
die  unangenebuisten  Folgezustände  davongetragen  hatten.  Bei  dem 
Gehen  —  so  klagten  sie  —  trete  ganz  plötzlich  ein  so  enorm  hef- 
tiger Schmerz  ein,  dass  sie  halb  ohnmächtig  zu  Boden  stürzten  oder 
dass  sie  wenigstens  keinen  Sehritt  mehr  weiter  thon  kannten.  Auch 
das  schnappende  Geräusch  wurde  von  den  Kranken  percipirt  und 
doch  konnte  meine  Untersuchung  über  den  Sitz  and  die  GrOsse  des 
zweifellos  vorhandenen  Corpus  mobile  nichts  feststellen.  Das  sind 
dann  auch  die  Fälle,  welche  therapeutisch  gar  nicht  m  Angriff  ge- 
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noromen  werden  können,  weil  der  Angriffspunkt  sieb  qds  gans  ent- 
zieht. Mao  mass  sich  begnügen,  die  Kranken  eine  fest  anBelitiegfiende 
elastisctic  Knickappe  tragen  zu  lassen,  damit  dae  Gelenk  vor  zu 
aiugcdehDten  Bewegungen  und  dadarcli  vor  den  Ginklemmungen 
des  freien  Körpers  wenigstens  etwas  geschllt/t  wird.  Sobald  man 
den  ß'eien  Körper  in  dem  grossen  HeeeäRiis  nnter  dem  M.  quadri- 
ceps  fllhlt,  knnn  man.  auf  Wunsch  des  Kranken  naeli  den  im  I.  Th. 
$$  lyy— 202  beschriebenen  Methoden  die  operative  Entfernung  des- 
selben  rornelimcn.  Naeb  meinen  Ertabmngcn  sind  aber  gera^le  diese 
Körper  oft  wenig  stiirend,  dass  der  Kranke,  wenn  er  weiss,  dass 
die  Operation  nieht  ganx  gefahrlos  ist,  mit  gntera  Grund  verzieht, 
laf  die  ücUung  zu  verzichten. 


c.     /Wir  Coatracturen  <ies  Knirgeietikt. 

Die  Pathologie  der  Krankboiteu  des  Kniegelenks  verliert  auch 
in  dem  Capitei  der  Contractiiren  nichts  von  der  hervorragenden 
Bedeutnng,  welche  dieses  Gelenk  uuter  allen  Übrigen  Gelenken  bean- 
Bprueben  darf.  Dil*  grosse  Zahl  der  Cootracturen  und  die  wichtigen 
ftmctio Hellen  Störnngen,  welehe  sie  veranlassen,  rechtfertigen  eine 
eingehende  Besprechnng  des  Gegenstandes,  obgleich  ich  auch  hier  es 
nar  rtlr  meine  Aulgabe  erai'hte,  die  allgemeinen  Erört<:rungen  des 
V.  Capilela  durch  Üciilcksichtigung  der  localcu  Verhältnisse  zu  er- 
gjLuzen,  und  deshalb  schon  hier  auf  den  Inhalt  dieses  Capitels  in  toto 
verweise ,  wenn  sich  Lücken  in  den  (blgenden  Blättern  kenntlich 
nuichen  würden.  — 

$  1S3.    Cicatririrlle  Contr&ctiirt'iL  fies  Knipgelenks. 

Cicatricielle  Contractnren  des  Kniegelenks  werden  in  besonderer 
AvsdehnuDg  nach  Verbrennungen  des  Hautkt>rpers  auf  der  Beageseitc 
de«  Gelenks  beobachtet.  £s  gehört  zu  den  missliebsteu  Autgaben 
der  Therapie,  hei  dem  Verlauf  der  Heilung  der  WundHäche  die  Ent- 
stehung der  Contractnr  zn  verhindern,  welche  nattlrlirh  im  Sinn  der 
Bengestellung  sich  zu  entwickeln  sncht.  Die  narbige  Contrnction 
auf  der  Wundflüche  wird  in  ihrem  beugenden  Zug  noch  dadurch 
unterstützt,  dass  ja  auch  die  mittlere  Ruhestellung  des  Gelenks  im 
normalen  Zustand  dem  halhgebeugtcn  Zustand  entspricht  und  der 
Kranke  bei  seinem  langen  Krankenlager  schon  diese  Stellung  der 
Bequemlichkeit  halber  gern  aufsucht.  Es  ist  sehr  zu  beklagen,  wenn 
nicht  von  vornherein  der  behandelnde  Xt-Li  der  Neigung  zur  Beuge- 
Stellung  energisch  entgegentritt.  Hierzu  genügt  In  leichteren  Fällen 
eine   Bonnet'sche  Drahtrinne,  deren  Ober-  und  Llntersehenkelsttlck 
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gertidliiiig  mit  einander  verbunden  gind;  in  schweren  Fällen  Ib«  der 
Gypsvcrband  bei  gestreckter  Stellung  der  Extremität  vorzuziehen. 
Zweifellos  wird  dort^b  die>9C  präservativcn  MaasHualimeD  die  Ueilong 
der  Wundflftclie  bcdentend  verzJ>gert;  denn  bei  gebeugter  Stollnng 
Hcbiebt  sieb  die  Haut  von  den  hinteren  Flücben  des  Oberscboiiketo 
und  UnterschenkelR  zusammen  und  die  Narbeneonlraction  vermag 
bei  dieser  Stellung  leichter  die  ^«unden  Hantpartien  über  den  Defect 
zu  ziehen  und  so  weine  SchlicHSung  zu  beschleunigen.  Bei  tief  grei- 
iendcu  Verbrennungen  und  copiOscr  Eiterung,  welche  die  Kräfte  des 
Kranken  zu  erschöpfen  droht,  kann  es  geradezu  geboten  erdcbeinen, 
daM  man  auf  die  richtige  Stellung  des  Gelenk»  vonichtet,  um  wenig- 
stens die  Lebcnsgefalir  zu  mindern  oder  die  Amputation  zu  vermeiden. 
Freilich  werden  auch  diese  Ucbelatände  der  grossen  FlUcbenver- 
letzuugcu  am  Kniegelenk  sich  in  der  Zukunft  weniger  geltend  machen, 
weil  der  aseptische  Verband  in  der  Regel  einen  milden  Verlauf  sichert. 
Aach  Ist  öB  bemerkenswerth ,  dass  bei  aseptiitchem  Verlauf  grosser 
Flächenwunden  die  narbige  Verkürzung  der  Theile  viel  geringer  ist» 
als  bei  dem  früher  so  gewübuliclien  Verlauf  mit  starker  Eiterung 
und  allzu  Üppiger  Gmnulntionsentwickluug;  der  vorzügliche  Verlauf 
solcher  Wunden  unter  dem  useptischen  Verband  hat  mir  sogar  zu- 
weilen den  Eindruck  gemaclit,  ah  ob  die  narbige  Verkürzung  gw 
nicht  eintrete  und  allein  die  reizlose  Leherhäutung  der  Granulationen 
zur  Heilung  flihrc.  80  crscbcint  es  jetzt  mOglich,  durch  daa  asep> 
tisüLe  Verbandverlahrcn  eine  Art  Prophylaxe  gegcntiber  der  Gefahr 
der  narbigen  Coutracturen  dnrchzufUbrcu,  und  das  ist  gegen  frtlher 
ein  bedeutender  Forti<chrilt.  Man  dar!'  nur  nicht  glauben,  das«  es 
leicht  sei,  die  eiumal  entstandenen  narbigen  Beugecontraeturen  wieder 
KU  beseitigen;  sobald  die  Wundlläuhe  verheilt  uud  die  narbige  C^on- 
traclur  pcriet-t  geworden  ist,  sttlsst  dio  Therapie  auf  verzweifelte 
Schwierigkeiten.  Die  Beugesehnen  des  Kniegelenk«,  heaonders  M. 
biceps,  Semimembranosus  und  Semitendinosus,  sind  mit  der  Narbe 
verwaohsen,  und  wenn  man  in  der  Narkose  eine  Dehnung  der  Mus- 
keln versucht,  so  reisscn  unter  den  tbrcirten  Strcckbewegungeu  die 
narbigen  Hautdecken  Über  den  gespannten  Muskeln  ein.  Nun  kann 
man  den  Widerstand  der  Muskeln  durch  Tenotoniie  beseitigen;  aber 
die  Diastase  der  durchschnittenen  Sehnen,  welche  auf  einer  grossen 
Fläche  in  die  Narbe  eingewebt  sind,  findet  nur  in  geringem  Umfang 
statt,  und  die  foroirtc  Dehnung  der  Hautnarben,  welche  immer  noch 
folgen  muss,  fllhrt  sehr  leicht  zu  kleinen  und  grossen  Rissen  In  dem 
Narbengewebe.  Dann  entwickelt  eich  ein  ulcerSser  Zerfall  der  Nar- 
ben, die  UIcera  prodacireu  neues  Granulationsgewebo  und  die  narbige 
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Verdiclitnng  in  (len)sclf>en  droht,  die  etwa  gewonnene  Verbesserung 
der  Stellung  des  Kniegelenks  wieder  zu  vemichlen.  Nnr  die  grössto 
Geduld  im  Vorfnlgen  ries  erwllnfichten  Ziels,  InngcAnio  Delmting  der 
Narbe  nnd  Streckung  des  Kniegelenks  in  kleinen  Etappen,  von  denen 
jede  durch  einen  Contcnti  wer  band  bezeichnet  wird,  bringt  wirklich 
gnte  und  dauernde  Wirkung. 

Man  kninite  hei  diesen  thernpeiilisclien  Schwierigkeiten  wohl 
daran  denken,  aiit*  operatireni  Weg  der  ortliopädischen  Uehandhmg 
nflchzohelfen,  z.  H.  da(hirch,  d&f-s  man  die  Narhe  <\ner  mit  dem 
Messer  treuneu  und  in  den  Üefert,  welcher  nun  bei  gestreckter  8tel- 
Iting  des  Kaie»  entsteht,  einen  Uatitlappcn,  der  Streckfläche  des  Knies 
entnommen ,  einpflanzen  wUrdc.  Snlchc  pln^HKohe  Operationen  Hind 
aber  in  mancher  Keziebnng  nicht  empteblenswerth.  Der  eingepflanzte 
Haotlappcn,  einem  gcfässnnncn  Hantbezirk  angchtirend,  heilt  aat'dein 
narbigen  Boden  nicht  gnt  ein;  er  wird  zum  Theil  nekrotisch  und 
nach  Lfisnng  der  Sutnren  zieht  sieh  der  erhaltene  Theil  wieder  narbig 
znaanimen,  so  Anm  Achliessiteh  von  einom  Lappen  von  mehreren 
QDa<lrat7,oll  Fläche  nur  ein  kleines  gekngeltes  IIaut8tUck  Übrig  bleibt. 
Ferner  entsteht  auf  der  Strcckflüche  dciJ  Kniegelenke  auch  wieder 
ein  grosser  Üefcct,  und  dieser  heilt  sehr  langsam,  weil  an  dieser 
Stelle  die  Haut  mir  sehr  schwer  wrd  langsam  von  der  Vernarbung 
Ober  den  Defect  hergezogen  wird.  Hiervon  kann  man  sich  bei  zu- 
fälligen Verletzungen  der  Streckgegend  Uberxeugen.  Sie  sind  zwar 
iosol'ern  von  günstiger  Prognose,  als  sie  keine  ilberstreckte  Stellung 
des  Kniegelenks  im  Verlauf  der  Meilung  veranlassen ;  denn  die  Narben- 
CDDtraction  vermag  nicht  die  knöcherne  Hemmung  der  Streckbewegung 
(§  1 1.^)  7,u  Überwinden,  nnd  das  Gelenk  bleibt,  wenn  es  auch  von 
der  Beweguugscxcuraion  im  Gebiet  der  Beugung^  etwas  eintiUsst,  doch 
in  tragl'ähiger  Stellung.  .Nnf  der  anderen  Seite  aber  verzügert  si«h 
die  Vornnrbiiug  oder  sie  bleibt  auch  ganz  aus.  Ich  beuiUhte  mich 
Irtlhcr  einmal  zwei  Jahre  lang,  bei  einem  13jjlhrigen  Knahen  einen 
grossen  Defect  an  der  StrecktlJlche  des  Knies  zur  Heilung  zu  bringen. 
Er  entstand  durch  das  Abrclsscn  der  Hantdecken  hei  einem  iingHlck- 
liclien  Fall,  und  ich  war  in  der  ersten  Zeit  des  Wundverlaiifs  froh, 
die  Amputation  vermeiden  zu  kennen.  Nachdem  alle  Verbandmittel 
ihren  DienjJt  versagt  hatten,  gab  mir  das  damals  gerade  zuerst  publi- 
cirte,  jetzt  aber  schon  in  die  chirurgische  Praxi»  aller  Orten  einge- 
bürgerte Verfahren  der  Iilpidermisaufpflanznng  von  Reverdin 
ein  geeignetes  Mittel,  nm  endlich  die  Ueberhäntung  des  Defects  zn 
entielen.  Dieses  Verfahren,  dessen  Methodik  und  Technik  selbst- 
rerslündlich  nicht  hierher,  sondern  in  die  Handbltcher  der  Operations- 
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lebre  gehört,  ist  vorzüglich  geeignet,  nicht  nnr  die  Heilang  von 
groBsen  Hautdcfccton  zu  ermOglicben ,  wo  sie  früher  faat  unmöglich 
schien,  soDdcrn  auch  die  Wirkungen  der  Narbcnrctraction  zn  mKssi- 
gen  und  eventuell  die  Bildung  cicatrici oller  Gelen kcontnicturei]  Über- 
haupt zu  Tcrhtltcn.  Je  schneller  der  Defcct  sich  Uberhitutet  nnd  je 
mehr  diese  [leberbüntang  nicht  durch  narbiges  Ileranzieben  der  Haut 
aus  <ler  Peripherie  des  Dcfects,  sondern  durch  selbstiLndige  Epidermls- 
bildung  auf  den  Granulj^tioiien  erfolgt,  desto  geringer  wird  der  Zug 
sein,  welcher  auf  die  Geleoke  eiumrkt 

$  151.    Mro^ne  Contractaren  des  Kai^eleoks. 

Für  die  Entwicklung  von  myogenen  Contracturen  fehlen  zwar 
von  Seiten  der  Muskeln  die  Bedingungen  nieht;  aber  doch  entwickeln 
sich  die  myogenen  fontrarturen  de«  Kniegelenks  im  ftanzen  fteltencr, 
als  man  bei  der  Häuligkeit  der  Musketparalyse  der  unteren  Extre- 
mität erwarten  sollte.  Die  „essentielle"  Ulhmnng  des  frühen  Kindes- 
altera,  von  welcher  wir  sahen  (§  49),  dass  sie  der  gewöhnliche  Aus- 
gangspunkt Aei  HO  hitiifigeii  Pcs  equinns  ist,  beschränkt  sich  selten 
auf  die  Unterachenkelmttskeln;  sie  tritt  vielmehr  sehr  hnafig  auch  als 
Paralyse  der  »Streck-  und  ßciigcnniskcln  des  Kniegelenks  in  Er- 
scheinung. Es  fehlen  aber  von  Seiten  des  Geleuks  die  mechaniscbeD 
Bedingungen  (ür  die  Eutwicklnng  der  Contractur  fast  ^uzlioh, 
welche  am  Talfr-  Cruralgelenk  dnrch  die  anatomischen  V'erhältniase 
gegeben  sind.  Die  passiven  Bewegungen,  denen  das  Kniegelenk  oach 
Verlust  seiner  activ  bewegenden  Kräfte  Überlassen  bleibt,  wirken  ab- 
wcchschid  bald  im  Sinn  der  Beugung,  bald  im  Sinn  der  Streckung. 
Wird  das  gelähmte  Kind  auf  dem  Arm  getragen,  so  hängt  der  Unter- 
schenkel in  stumpfwinkeliger  oder  rechtwinkeliger  Beugung  ho  Knift- 
gelenk  herab.  Bei  der  horizontalen  Lage  im  Bett  veranlasst  die 
Bettebene  wieder  eine  mehr  gestreckte  Stellung  der  Kniegelenke. 
Deshalb  geht  zwar  im  Verlauf  einer  längeren  Zeil  etwas  von  der 
Bewe^ngsexcursior  des  Gelenks  dem  gelShmtcn  kind  verloren,  so 
dass  CS  z.  H.,  wie  ich  einige  Mal  gesehen  habe,  das  letzte  Extrem 
der  Streckung  nicht  mehr  erreichen  kann;  aber  die  Beschränkung  der 
Excnrsion  ist  so  unbedeutend,  das«  sie  bei  dem  ohnehin  unvollkom- 
menen Gehen  gar  nicht  in  Betracht  kommt.  Die  Maschinen,  welche 
wir  znr  Sicherung  der  rechtwinkeligen  Stellung  des  Fasses  and  zar 
Verbesserung  seiner  Tragfähigkeit  bei  gelähmten  Kindern  tragen 
lassen ,  mllsscn  wir  bei  gleichzeitiger  Lähmung  der  Kniegelenk»- 
muskeln  Über  das  Kniegelenk  hinaus  fortsetzen  lassen.  Die  beiden 
seitlichen  Schienen  laufen  vom  Unterschenkel  ans  in  einer  einfallen 
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CfaftTDierverbiuduDg  nach  dem  ObcrBcheiikel  fort  Eine  KDiekappe, 
welche  von  der  einen  zur  anderu  Schiene  über  die  VorderHäohe  da 
Kniegelooka  »ich  spannt,  giebt  diesem  die  erforderte  feste  Stelluug. 
Die  Beagemnskeln  des  HUftgeleDka  bleiben  auch  bei  sehr  auBgedehn* 
ter  LähujiiQ^  der  Muskeln  der  unteren  KxLremttttt  in  iler  Kegel  intact, 
and  ihre  Contructiuneu  wirken  durch  die  teilte  ätQtze  der  Schienen, 
welche  siofa  vom  Oberschenkel  bis  zum  Fuss  erstrecken,  auch  aof  den 
Untorschenkel  nnd  Kubk  der  Art  ein,  dass  das  ftlr  den  Gelmet  nothwen- 
dige  Vorwärtesetzen  der  Kxtremität  bei  jedem  Schritt  geschehen  kann. 
Eine  eigen thllmliche  myogene  Contractnr  des  Kniegelenks  ent- 
t  als  sccundärc  Coutractur  bei  primärer  Bcugecontractur  des  Hüft- 
ilenks.  Die  Besprcchnug  der  letzteren  (lontrattur  wird  uns  nooh 
emmal  auf  die  myogenen  Coniractaren  des  Kiiiegelmiks  zurückführen. 
Der  Znsammenhang  zwischen  den  Contracturen  beider  Gelenke  ist 
nur  ein  Spiegelbild  der  cintiaebcn  Beziebnngeu  zwischen  der  normalen 
Bewegungi»excursion  des  einen  und  anderen  Oelenks,  welche  wir 
(§  1  Ui)  schon  berührt  haben.  Wenn  durch  irgend  welche  Ursache 
das  Hüftgelenk  in  permanent  gebeugte  Stellung  kommt,  so  vermittelt 
die  Klirre  der  hiarthrodialen  Bcngemusketu  dos  Kniegelenks  (M.  biceps, 
M.  »emimembranosus,  M.  semiteudinosus) ,  welche  jeuseit»  des  Httft- 
gclenks  vom  Becken  entspringen,  eine  Hemmung  fUr  extreme  Streck- 
bewegung des  Kniegelenks.  Das»  ähnliche  Beziehungen  auch  In  um- 
gekehrter Keihenfolge  »ich  darstellen  k'tnnen,  dass  also  auch  bei  pri- 
märer Bcngccontractur  des  Kniegelenks  das  Hüftgelenk  einen  Theil 
seiner  normalen  Bewegungsexcnraion  verliert,  bedarf  keines  weiteren 
Nachweises.  Ks  mag  hier  genügen,  diese  einfachen  Verhaltnisne  nur 
erwähnt  zn  baben,  und  verweise  ich  in  Betreff  der  Einzelheiten  auf 
die  Besprochung  der  Contracturen  des  HUllgclenkB. 

$  1Ü5.     Congenital  -  artfarogeue  Cootracturea  des  Kniegelenks, 

Die  grosse  Grupi>o  der  arthrogonen  Contracturen  des  Kniegelenks 
zerfällt  in  zwei  scharf  geschiedene  Abtheilungen,  von  denen  die  eine 
dttreh  die  eutxüudlicbe  Basis  ihrer  Entstehung,  die  andere  durch  die 
eotwicklungsgeschichtllcbc  Basis  charakterisirt  wird.  Wir  beginnen  mit 
der  letzteren  Klasae  und  scheiden  in  ihr  wieder  der  Zeit  der  Entstehung 
nach  die  congenitalen  Contracturen  des  Kniegelenks  von  dei^jenigen, 
welche  erat  nach  der  («eburt  im  Verlauf  des  Wachsthnms  entstehen. 

Die  congenitalen  Contracturen  des  Kniegelenks  sind  von  ge- 
ringerem klinischen  Interesse.  Am  häufigsten  sehen  wir  sie  in  be- 
deutender Ausprägung  an  den  bekannten  i'rU.]>araten  anatomischer 
HoseeD,   welche  die  ausgedehntesten  Störungen  der  Central ncrven- 
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apparate,  wie  Sphm  bifida,  Rnkeplialocele  ctix  erkennen  lassen.  Die 
Contractnrei),  welcbe  wir  als  Folge  dieser  Zustände  Jibnlieh  wie  die 
entsprechenden  Contracturcn  des  Fasaes  (§  95)  und  meistens  mit 
ihnen  gemeinsam  am  Kniegelenk  beobachten,  gehören  hSnfig  einer 
gcHtrcckten  and  lU>crslrecli.ten  Stellnng  des  Gelenks  au.  Dabei  kann 
zugleich  der  Unterschenkel  etwas  abdaeirt  sein  (angeborenee  Gcna 
vaignm  vgl.  §  t5(>)  and  endlich  sogar  die  Patella  anf  die  Aassen- 
Mobe  des  Condylus  ext.  Temoria  luxirt  «ein.  Die  anaiomisctie  Dnter- 
BDchung,  welche  ich  in  einigen  Fällen  austllhren  konnte,  ei^b 
eDtsprcchend  der  C'onlractarstellong  eine  Differenz  in  der  Längenent- 
wicklang  der  Mnskcln,  welche  mit  der  normalen  DifTerenz  bei  Neu- 
geborenen C§  1  l(t)  durcbans  contrastirt.  Die  iStreekmuskeln  waren 
relativ  sehr  kan,  die  Beagemaskeln  relativ  sehr  lang  entwickelt. 
Die  Bildung  der  Gcicnkkörper  zeigt  ebenfalls  Abweichungen,  welche 
als  Folge  der  atidauenid  get>treckten  iutrautorinalen  Stellung  des  Ge- 
lenks leicht  zu  deuten  und  Übrigens  den  Vei^ndernngen  der  Gelenk- 
körper bei  dem  Gena  valgum  acfinisilnm  so  ähnlich  sind,  dass  ich 
einfach  auf  §  Kiü  verweisen  kann.  In  jUugster  Zeit  sind  mehrfach 
Fftllo  von  sogenannter  Luxatio  congenita  des  Unterschenkels  beschrie- 
ben worden,  welche  man  ebensowohl  als  angeborene  C4^ntractur  des 
Kniegelenks  in  der  Hiehtiing  der  Ilyperextension  bezeichnen  kannte, 
2.  B.  von  Maas'),  Dubrisay"),  Richardson  und.  Porter*). 
Albert*),  welcher  einen  solchen  Fall  unter  der  Bezeichnung  « Gena 
recurvatum "  beschreibt,  weist  ebenfalls  die  Bezeichnung  als  Luxatio 
congenita  ah.  In  dem  Fall  von  Maas  fehlte  die  Pätella,  KHrte'), 
welcher  ?,wei  Fälle  von  angeborenem  Mangel  der  Patella  ans  der 
Strassburger  Klinik,  nnd  weitere  fünf  analoge  Fälle  ans  der  Literatur 
zuHammenstellt,  betont  die  geringe  Beweglichkeit  des  Kniegelenks  hei 
Mangel  der  Patella.  Allgemeine  Sätze  lassen  sich  fllr  alle  solche 
Fälle  nicht  wohl  aufstellen;  ebensowenig  bestimmte  Regeln  zar  Be- 
handlung. Corrcction  der  Stellung  durch  Schienen  und  Verbinde 
wird  fUr  manche  Fälle  möglich  sein. 

L ticke")   bat  die  Coexistenz  des  angeborenen  Pes  varus  mit 
congenitalen  Contraeturen  des  Kniegelenks  besonders  l]etont  (vgl.  §  Ö3 


1]  T.  Laogenbeek'i  Archiv  f.  Icliit.  Chirurgie.    Bd.  XVH.    8.  -11)2. 
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Anmerk.)  und  meint,  dass  man  diese  letzteren,  sowie  aach  analoge 
Contraclaren  des  Htlltgelonks  zu  «ebr  bei  der  Bt'haudlaDg  des  ange- 
borene» Kliimpfu88cs  ausser  Acht  gelassen  und  dcölmll)  lifters  Kecidive 
des  KlampfusfieE  erbalten  babo.  Es  ist  vollkommeQ  richtig,  das«  bei 
Kindern  mit  aogeborerem  KlnmpfuHfi  die  ganze  Extremit^tt  heutig 
etwas  oacb  innen  gedreht  »tebt,  woran  da^i  HUH^elcnk  den  gr{(8.<4creD, 
das  Kniegelenk  den  kleiaereo  Antbeil  nimmt.  Aber  wirkliche  und 
tfaerapeuti^h  beachtensnerthe  congcnitale  Coutraoturen  des  Knie- 
gelenks, als  Begleiter  des  angeborenen  KlumpruaseA,  sind  doch  nur 
selten  beobachtet  worden.  Binige  Mate  sah  ich  neben  dem  Fee  vams 
ein  ausgebildete!«  Gcdu  valgnni,  d.  b.  das  Knie  in  abducirter  Stellung. 
Fast  immer  besitzen  die  Neugeborencu  eine  Art  Beugceontraetur  des 
Kniegelenks,  indem  die  Ketigemiiskeln  zn  karx  entmckolt  sind,  um 
eine  rolle  Streckung  des  Gelenks  zu  gestatten.  Der  Zustand  kann  jn 
dop|>cltcr  Beziehung  nur  als  physiologischer  betrachtet  werden;  deim 
wir  finden  ihn  bei  der  überwiegenden  Mehrzahl  aller  Keugeburenen 
nnd  er  corrigirt  sich  durch  den  Gehact  von  selbst  (vgl  §  116). 

§  l&ö.     Genu  valgiim 

Nur  eine  Form  der  Contractur  unter  allen,  welche  nach  der 
Gebart  entstehen,  kann  als  Kntwickinngscontractur  anigefiAsst  werden  ^ 
es  ist  das  Genu  valgum.  Ohne  Schritt  llUr  Schritt  die  Analogien 
verlblgea  zu  wollen,  welche  fast  in  jedem  Punkt  zwischen  Pes  valgus 
und  Genn  valgum  cxistircu,  will  ich  nur  vorausschicken,  dass  ieh 
mich  gerade  dieser  Analogien  wegen  mit  der  Besprechnng  des  Genu 
valgum  etwas  kürzer  lassen  darf.  Die  einzelnen  Details  können  in 
meinen  Originalarbeiten')  aufgesucht  werden. 

Das  Genu  valgum  ist  eine  Abdiictlonscontraetur. 
Da  wir  die  Abduction  im  Kniegelenk  nicht  unter  den  normalen  Be- 
wegungen desselben  kennen  gelernt  haben,  so  setzt  die  Kntstebong 
des  Genu  valgum  erhebliche  Störaiigcn  der  Mecbiinik  de»  Gelenks 
voraus;  und  weil  wir  die  Formeu  der  Gelenkkürper  als  bestimmend 
nir  die  Mechanik  erkannt  haben,  so  worden  wir  auf  die  Verände- 
rungen der  Gelenkkfirpcr  hingewiesen,  welche  uns  die  §§  I19u.  12U 
als  normale  Hntwicklungsvorgängc  kennen  lehrten. 

Unter  der  einfachen  Vorauiisetzung,  dass  das  Körpergewicht  bei 
dem  Stehen  und  Gehen  entweder  in  zu  grossen  Massen  tz.  B.  ver- 
stäriit  durch  getragene  Lasten),  oder  zu  lange  und  zu  häufig,  oder 
endlich,  dass  das  normale  Klirpergewicht  auf  zu  weiche  und  nach- 
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giohige  KnorpelsubBtanz  drtlckt,  gewinnen  wir  das  richtige  Vorständ- 
uiss  für  die  ErHcbeinungeD  den  Genu  valgum.  Als  normale  Effecte 
der  normalen  Belai^tung  erkanutea  wir  die  Entwicklung  der  beiden 
Facetten  an  den  Condylen  de»  Femur,  welche  durch  die  Einklemmung 
der  Menisken  am  Sehluss  der  Streckbewegung  entstehen;  und  wir 
wissen  ja^  daHH  bei  dem  «Stehen  und  Gehen  da«  Körpergewicht  vom 
gestreckten  Knie  getragen  wird.  Die  Facette  des  Gondylas  ext.  ^rird 
durch  die  Botation,  welche  am  ächlus»  der  Streckung  nach  ansäen 
erlblgt,  etwas  tieler  geprägt,  als  die  Facette  de«  Condylus  int.,  nnd 
ebenso  sehen  wir  den  vorderen  Rand  der  äusseren  l'ibiagclenkfläehe 
etwas  Im  Höhen  wachst  hum  zurückbleiben,  so  daiis  er  allmählich  tiefer 
zu  liegen  kommt,  alt*  der  vordere  Raud  der  inneren  Tibiagelenkßäche. 
Diese  HOhcndifforcnxcu  dllri'cn  nur  etwas  mehr  als  gewöhnlich  aas- 
geprägt werden,  um  am  Scbluss  der  Streckung  eine  Abduetions- 
Stellung  des  Unterschenkels  hervortreten  zu  lassen.  Bei  gestrecktem 
Knie  stehen  lu  dem  inneren  Abschnitt  des  Gelenks  höher  gewachsene 
Knocheutbcile  iu  ßerUbrung,  als  in  dem  äusseren  Al>scbnitt  des  Ge- 
lenkt?; mitbin  mnss  diese  Differenz  sieb  an  dem  langen  Hebelarm 
des  Unterschenkels  als  sichtbare  Abduction  desselben  projiciren.  Eine 
geringillgige  Differenz,  von  vielleicbt  5  bis  8  Mm.  Höhe,  zwischen 
der  üussercn  und  iuncrcu  Facette  des  Oberschenkels  und  zwischen 
dem  äusseren  und  inneren  Vurderrand  der  Tibiogelenk fläche  gentigt, 
um  fiir  eine  AbdnctionssteJIung  den  nftthigen  Aulschlusa  zu  gehen, 
welche  Wclleicht  schon  nm  2t>''  den  Unterachenkel  von  der  Läng^axe 
des  Üherscheukels  abweichen  lä!^st. 

Die  patliologisclt- anatomische  Untersuchung  findet  in  der  That 
nichts  Anderes,  als  die^e  HnhendifTerenz  an  den  genannten  Punkten, 
und  wer  nnkundig  der  Verhältnisse  die  l'räparation  des  Kniegelenks 
von  einem  massigen  Genu  valgum  vornimmt,  kaun  leicht  zu  dem 
Schluss  gelangen,  das«  au  den  Gelenkkörpcra  und  Geleiikdächon  gar 
keine  Abweichung  vom  Normalzustand  vorliegt.  Denn  jedes  Knie- 
gelenk des  Erwachsenen  zeigt  ähnliche  Facetten  an  den  Condyli 
femori»  und  ähnliclie  Höhendifferenzen  zwischen  den  vorderen  Rändero 
beider  Abtheilungen  der  Ubiagelenkfiächc.  Dafilr  zeigt  aber  auch 
jeder  Erwachsene  schon  einen  miiiiuialeu  Grad  von  Geun  valgnm; 
und  erst  die  Vergleichung  mit  den  normalen  Formen  der  Geledt- 
fläcLeu  und  Geleukkörper  des  kindlichen  Alters  bringt  in  das  nuscfaetD- 
bare  pathologisch- anatomische  Bild  des  Genu  valgnm  volle  Klarheit. 
Was  wir  normal  als  Endresultat  der  Gelonkentwicklung  während 
des  Wncbstbnms  sehen,  das  entwickelt  sich  bei  dem  Genu  valgum 
relativ  trüb  und  in  vcrgrösscrtem  Maassstab.   Man  bat  freilich  ancb 
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bei  dem  Gena  Talg:iim  von  StüraDgeo  de»  Mutikctappanite,  ?..  U.  von 
Lähmang  des  H.  popliteas  (FUbrer)  oder  ron  Erscblatfuug  des  Ligam. 
intenium  gesprochen;  aber  vor  dem  anatomisclien  Messer,  wie  vor 
der  klinischen  Kritik  erweisen  sieb  diese  Behaaptnngen  aIk  unbe- 
gründete Fabel.  Ja,  man  darf  wohl  sagen,  das«  wir  die  anatomischen 
Verhältnisse  des  ßenu  valgum  so  klar  tlbcrschen  können,  wie  bei 
keiner  anderen  Coutracturibrm.  Denn  au  jedem  ausgcwaeliscuen  Knie- 
gelenk können  wir  die  Sparen  der  Krankheit,  oder  der  physiologisühen 
Kntwieklung  studiren,  aus  deren  pathologischem  Excess  die  Krank- 
heit hervoi^bl.  Fast  HberUtlSHig  erscheint  es  deshalb,  noch  die  Ab- 
bildung des  Femnr  und  der  Tibia  von  eiueui  echten  Oenii  valgum 
zu  geben,  wie  es  in  Fig.  -Ut  S.  171  gese, liehe»  ist.  Man  erkennt 
an  dem  Präparat  eben  nichts  Anderes,  als  eine  ongew^linliche  Ver- 
tiefung der  gewöhnlichen  Facette  des  Condylns  ext.  femoris  (Oi  wäh- 
rend die  entsprechende  Facette  des  Cundylus  int.  femoris  noch  gänz- 
lich fehlt  (vgl.  §  l'iD);  und  endlich  erkennt  man  den  relativen  Tief- 
stand des  äusseren  vorderen  Randes  der  Tibiagelenkfläche  (t),  welcher 
gegen  den  inneren  vorderen  Rand  (f)  nm  einige  Linien  riefer  steht 

Nicht  ohne  Interesse  ist,  die  sehr  ernfachcn  klinischen  Symptome 
des  Genu  valgiim  kenoen  zn  lernen  nnd  dieselben  von  der  so  ein- 
fachen anatomischen  Störung  ungezwungen  abzuleiten.  Es  aiud  vier 
Cardtmil Symptome ,  nUmlicIt  I)  die  Abductionsstellnng  des  Unter- 
schenkels, 2)  neben  derselben  eine  Ue herstreck ung  des  Knies,  3)  eine 
hochgradige  Rotation  des  Unterschenkels  naoh  aussen  und  4)  dag 
Veröchwiuden  jeder  Difformitat  in  gebeugter  Stellung  des  Knies. 

Das  erste  Symptom ,  welches  als  das  auffälligste  dem  ganzen 
Krankhettsbild  den  Charakter  giebt,  leitet  sich  in  schon  oben  he- 
Bproehenem  Zusammenbaug  am  einfachsten  aus  den  HtlhendifTerenzen 
der  inneren  und  äusseren  Abschnitte  der  UelenkkOrper  ab.  Das  »reite 
Symptom  ist  die  nothwendige  Consequenz  der  tiefen  Elnprägung  der 
Facetten  an  den  Condyti  femoris ;  wir  haben  diese  Facetten  als 
Hemmungsfacetten,  als  üeramapparate  ftlr  die  Streckbewegung  kennen 
gelernt  (vgl.  §§  llöu,  120'),  und  die  Streckung  muss  am  so  später 
eintreten,  je  tiefer  die  Facetten  sich  »nm  Hbrigen  Niveau  der  Gelenk- 
flächen stellen.  Deshalb  bleibt  es  an  dem  Genu  valgnm  nicht  hei 
einer  Streckung,  welche  den  Unterschenkel  in  eine  Linie  mit  dem 
Oberschenkel  stellt;  vielmehr  rlickt  die  LSng^axe  des  Unterschenkels 
noch  Über  diese  Linie  am  Seblusiä  der  Streckung  binnns  und  bildet 
mit  der  iJUigsaxe  des  Obersehenkels  einen  nach  vom  offenen  Winkel. 
Mit  der  Aosdehnong  der  Bewegnngsescnrsion  im  Gebiet  der  Streckung 
kommt  dann  aber  auch  der  eigenthQmlich  geformte  Abschnitt  des 
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Condylos  int  feTnoris  immer  mehr  zur  Geltung,  deB^en  OrehaDgsaxe 
eine  bcilcutcndc  pcrpendiculäre  Componente  besitzt  nod  auch  schon 
am  normalen  ÖchliiBs  der  Streckung  eine  Rotation  des  UutersckenkeJs 
nach  ansseo  gcsetzmässi^  herstellt.  Ohne  Mühe  erkennt  man  ans 
Fig.  2S  {§  107  S.  IGS),  (lass  die  höchiften  Abschnitte  der  Gelenkfläche 
des  Condylos  int.  temoris,  welche  an  der  Spitze  der  Incisura  intercon- 
dyloidea  liegen,  am  äcfarofisten  in  ihren  Begrcuzungslinicn  umbicgeu 
und  eine  um  so  ausgedehntere  Rotation  des  Unterselieiikels  berbei- 
fhhren  mllssen.  Endlich  ist  das  1.  Symptom,  das  Verechwinden  der 
Di^ormität  bei  gebeugter  Stellung  des  Kniegelenks,  die  nothwendigete 
ConscfincnÄ  der  eigenthdmlichen  anatomischen  Stfirung,  welche  wir 
als  Grundlage  des  Gcun  valgum  nachwiesen.  Nur  am  Schlnsü  der 
Streckung  kommen  Knocheiiabsclinitte  von  ungleicher  Hnhenentwiok- 
luDg  in  ('nntact;  in  jeder  gebeugten  Stellung  liegen  normal  getnrrate 
Abschnitte  der  GcIenkkJirper  und  GeienkHächcn  auf  einander  und  so 
fehlt  jedes  Substrat  illr  irgend  eine  abnorme  Stellung  des  Unter- 
schenkels zum  Oberschenkel.  Keine  der  früher  ausgoaprochenen 
Theorien  von  Bänderentchlaffnng  und  Muskclst^rung  vennag  flir 
dieses  Symptom  eine  Aut'k]ilrnng  zu  geben,  wfirend  es  aus  der  von 
mir  vertretenen  Theorie  sich  von  selbst  crgiebt. 

Wenn  viclicicbt  die  Präparate  von  Genu  valgum,  welche  ich  zu 
untersuchen  Gelegenheit  hatte  nnd  welche  Übrigens  seit  meinen  äl> 
teren  Arbeiten  doch  um  mehrere  Exemplare  sieh  vermehrt  haben, 
und  die  symptomntologischen  Betrachtungen  die  Sicherheit  meiner 
Theorie  noch  nicht  genügend  begründen  wurden,  so  könnte  die  Untcr- 
sucbung  der  Knochen-  und  Gelenkformeu  am  Lebenden  noch  diese 
Begründung  ergänzen.  Ich  habe  die  Untersuchung  an  vielen  F&llen 
von  Genu  valgum  vorgenommen  und  ihr  Krgehnias  war,  wie  auch 
das  Resultat  der  Nach  forsch  nng  am  todten  Präparat,  unveränderlich 
daüHelbe.  Folgt  man  bei  spitzwinkelig  gebeugtem  Knie,  in  welcher 
Stellung  die  Contouren  der  oberen  Abschnitte  an  den  Femurcondylcn 
scharf  hcn'ortrelen ,  mit  dem  Finger  dem  änsseren  Rand  des  Con* 
dyJus  ext.  femoris,  so  gleitet  der  Finger  in  die  zu  tief  eingeprägte 
Facette  und  dieselbe  erscheint  ftlr  das  GelTlhl  ungefähr  so,  als  ob 
man  mit  dem  Finger  einen  Eindruck  in  die  Gelenkflache  gemathl 
hätte.  Am  normalen  Kniegelenk  ist  die  Grube  ko  tiacb,  dass  mau 
mit  dem  Finger  nur  eine  Andeutung  derselben,  bei  Kindern  aucb 
nicht  einmal  diese  illldt. 

Wenn  schon  theoretisch  in  ätiologischer  Beziehung,  wie  ich 
oben  bemerkte,  die  MOgliehkeit  einer  zu  geringen  Widerstandsfähig- 
keit der  Golcnkfläcbeu  und  die  Miiglichkeit  einer  zu  starken  BÖ- 
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lutDDg  derselben  fttr  die  Aetiologie  des  GeoD  valgom  auseinander 
gehalten  werdeu  mllsscn,  so  ergebt  sich  in  praxi,  dass  sich  nach 
diesen  beiden  Mogtic-hkeiteti  zwei  Keilten  von  Erkrankungen  sehr 
scharf  von  einander  scheiden^  deren  eine  ich  anter  dem  Namen 
sÜenn  ralgnin  rachiticum  ",  deren  andere  ich  unter  dem  Namen 
»Qonu  valt^om  staticiim"  begreifen  rauchte.  Das  rachitische 
Geou  vaJgam  entsteht  durch  normale  Belastung  der  krankhaft  er- 
weichton Gelenkfl&eben  vom  2.  bis  (>.  Lebensjahre,  d.  h.  io  der 
Periode,  in  welcher  die  Rachitis  noch  florid  cxistirt;  das  statische 
Geno  ralgam  entsteht  durch  abnorme  Belastung  der  gesunden  Gelenk- 
flttehcn  vom  \-i.  Jahr  an  bis  zur  Vollendung  des  Wachsthiims  bei 
den  juDgcu  Leuten,  welche  durch  den  gewühlten  Beruf  wälireud  der 
noch  fortschreitenden  Entwicklung  des  Kuiegclenks  gezwungen  sindi 
viel  zu  gehen,  xu  stehen,  oder  noch  dazu  schwere  Lasten  zu  tragen, 
also  bei  Bäckerlehrlingen ,  Schmicdelehrlingen,  jungen  Kaufleuten, 
KeUnem  u.  s.  w.  Man  muss  freilieb  die  Möglichkeit  und  Wahr- 
scheinlichkeit zugeben ,  dass  eine  in  früher  Jugend  abgelaufene  Ra- 
chitis ttlr  die  Riitwickluog  de»  statischen  Genu  valgum  eine  gewisse 
PrSdisposition  znrUcklässt;  immerhin  aber  glaube  ich,  die  beiden 
Formen,  wenn  ich  die  xablrelcben  nun  von  mir  beobachteten  Fälle 
Ubcreehc,  streng  auseinander  halten  zu  mil^scn,  zwar  nicht  in  Bezug 
auf  die  klinischen  Erschcinnngeu  und  den  imthologiscli-anatomischen 
Befund  —  denn  diese  sind  in  beiden  Formen  ganz  identiscli  —  wohl 
aber  in  chronologischer,  ätiolo^scbcr,  und,  wie  ich  gleich  zu  zeigen 
versuchen  werde,  in  therapeutischer  Beziehung. 

Auf  den  rachilisehen  Prucess  sind  auch  wohl  diejenigen  Formen 
des  Genu  valgum  zu  beziclieu,  bei  welchen  Abknickungeu  der  oberen 
Tibiaepiphyse  mit  Prominenz  der  inneren  Partie  des  Epiphysen- 
knorpebä  besonders  stark  hervortreten.  Es  sei  hierbei  gelegentlich 
bemerkt,  das»  auch  Irauniatischc  Treunungen  in  der  Gegend  der 
oberen  Tibiaepiphyse  im  kindlichen  Alter  vorkommen  und  durch 
Dislocatlon  der  Fnigniente  eine  besondere  Art  von  Gena  valgum 
traumaticum  bedingen,  z.  B.  bei  Infraction  auf  der  Aussenscite 
der  Tibia  mit  Verbiegung  der  inneren  Corticallamellcn  —  Übrigens 
doch  reelit  seltene  Fälle.  Wird  dann  nach  der  VeHelzung  keine  ('or- 
rection  der  Stellung  vorgenommen,  so  kann  eine  definitive  Knickung 
in  der  Epipbysenlinie  zurückbleiben.  Solche  Fälle  erinnern  an  die 
Ton  Roser*)  früher  aufgestellte  Theorie,  dass  ein  asymmotrischcs 

I)  Die«c  Ansicht  iet  neucnlioK^  auch  noch  üinn)».]  al»  neu  von  LürarO  auf- 
g«stelU  worden  (üenimlblatt  f.  Chirurgie.  IS'I.  Nr.  ISl.  Meiiiie  Widerlegung 
v((l.  Drotscbe  Zdlsclir.  f.  Cblnirgle.    Bd    VI.    8.  300. 


Wacbsthum  io  dem  äusBeren  uud  innereu  Ab&chnitt  der  EpipbyscD- 
Hnic  das  Genu  valgnm  bedinge.  Würde  diese  Theorie  auf  die  grosse 
Mebr^ahl  der  Fälle  von  Genu  valguoi  zutreffen,  so  mtlsste  bei  jedem 
Grad  von  Beugung  des  Kniegelenks  die  Difformität  in  gleicher  Weise 
erkennbar  sein.  So  ufl  mau  aber  die  oben  betonte  Erscheinung,  das 
Verscbwiaden  der  Abduction  schon  bei  massiger  Bengaug  de«  Knie- 
gelenke, findet  —  und  sie  fehlt  fast  niemals  —  so  wird  man  aueb 
sicher  sein  kennen ,  dass  die  von  mir  boscfariebenen  anatomischen 
Störangen  dem  Genu  valgum  xo  Grande  liegen. 

$  157.    Behandlung  dei  Ueno  Tftigum  racbiticam. 

Nachdem  das  oben  bezeichnete  4.  Gardinalsymptom  des  Genn 
ralgnm,  das  Verschwinden  der  DifTormität  in  gebeugter  Stellnng  des 
Knies,  meine  Aufmerksamkeit  bei  der  klinischen  Beobachtung  immer 
mehr  gefesselt  hatte,  wurde  l<*-h  bald  <tazu  he^tinimt,  diese  Eigeu- 
thUmlichkoitcn  des  Genu  valgum  fUr  seine  Therapie  zn  vem-ertbeo. 
Waren  meine  Angchaunngen  tlber  das  Wesen  deti  Genu  valgum  richtig, 
»0  mu&stc  CS  uüglich  sein,  durch  längere  Fixation  des  Kniegelenks 
in  gebeugter  Stellung  die  DifTormität  aueh  fllr  die  Dauer  zum  Ver- 
schwinden zu  bringen.  Ich  rechnete  hierbei  anf  die  Neigung  des 
Knorpe  Ige  wehes  zu  Wucherungen  bei  rachitischer  Erkrankung,  und 
stellte  mir  vor,  dass  bei  rachitischen  Kindern  mit  Genu  valgum  die 
beschriebenen  Kindrückc  der  Gelenktläehen  durch  Knorpel wucbeniog 
sich  schnell  austUllen  mllBBlen ,  sobald  fUr  einige  Zelt  der  bei  dem 
Gehen  und  Stehen  auf  denselben  lastende  Druck  autgchoben  wUrdö, 
Ob  gerade  dieser  CalcUl  richtig  war,  kann  ich  nicht  bestimmt  sagen; 
das  aber  kann  ich  versichern,  daes  die  Wirkeftnikeit  der  anf  deiuc]- 
ben  basirten  therapeutischen  Methode  meine  Erwartungen  weit  ttber- 
troffen  hat  Ich  stellte  das  rachitische  (icnu  valgum  so  weit  in 
Beugung,  dass  die  Uifforraität  nicht  melir  zu  sehen  war,  und  fixine 
in  dieser  leicht  gebeagtcn  Stellung  das  Gelenk  dnrch  einen  Oypa- 
verband.  Nachdem  ich  den  Gebrauch  der  ßindcnzUgcl  bei  ander» 
Gelegenheiten,  wie  ich  dieses  §  Ol  beschrieb,  kennen  gelernt  balle, 
legte  ich,  nm  die  Wirkung  noch  zu  vermehren,  einen  Hindcnzllgel 
am  die  luneutltLche  den  Kniegelenks  und  licss  denselben,  während 
der  Gy|»sverbnnd  angelegE  wurde,  krUftig  nach  aussen  anziehen.  Doreh 
den  Zng,  welchen  dann  der  Ztlgel  bewirkt^  werden  die  inneren  Ab- 
schnitte des  Gelenks  fest  aufeinander  gedrückt,  die  äusseren  dagegen 
etwa»  von  einander  gezogen  und  von  jedem  Drnck  möglichst  ent- 
lastet So  gelingt  es,  das  Genu  valgum  in  ein  Genu  vanim  zeit- 
weilig überzuführen,  indem  nach  Vollendung  des  Gypsverhandea  Ober- 
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■clieokel  Qud  Untereubenkel  einen  nach  innen  offenen  Winkel  bUdeo. 
Nach  Durfihhärtuiig  de«  Verbandes,  d.  h.  nach  24  Stunden,  lasse 
ich  die  Kinder  nmhergehen,  wobei  sie  freilich  wegen  der  Verkürzung 
dnroh  die  gebeogte  Stellang  etwaä  hinken.  Nach  14  Tagen  wird  der 
Verband,  wenn  er  nicht  schon  vorher  zerbroclien  war,  erneuert,  weil 
er  dann  in  der  Regel  etwas  au  locker  geworden  ist.  Abweichungen 
von  10"  Abduction  verschwinden  unter  dem  Verband  in  2—3  Wochen, 
so  dass  hier  hänfig  ein  einziger  Verband  gendgt.  Abweichungen  von 
*iH"  ertbrdem  eine  Behandlung  von  4^<j  Wochen,  und  bedeutende 
Abweiebnugen  von  3U  —  H}"  habe  ich  durch  eine  mehrere  Monate 
fortgesetzte  Behandlung  beseitigt.  Bei  den  letzteren  darf  man  hoffen, 
durch  jeden  Verband  eine  Correction  von  5"  zn  erhalten;  zuweilen 
fireilicb  ist  die  Correction  noch  geringfügiger. 

Ob  die  Behandlung  des  rachitischen  Geau  valgum  durch  ortho- 
pädische Apparate  schneller  zum  Ziele  f^ihrt,  vermag  ich  nicht  zu 
bestimmen;  denn  ftlr  die  rachitiseben  Kinder  der  poUkliniechen  Praxis 
standen  mir  keine  Mittel  znr  AnschatTung  solch  thenrer  Maßchinen 
za  Gebote.  Gegen  den  Gebrauch  der  Maschinen  bei  dem  rachitischen 
Gent)  valgum  lassen  sich  viele  von  den  GrUndcn  geltend  machen, 
welche  ich  oben  (§  93)  gegen  den  Gebrauch  der  Masfibinen  bei  dem 
angeborenen  Pes  varus  anfUhrte.  Immer  ist  es  angenehm,  lUr  die 
poliklinische,  sowie  für  die  Armen-  und  für  die  ländliche  Praxis  sich 
möglichst  von  dem  Bandagistcn  atiabhängig  zu  machen,  welchen  man 
in  dem  einen  Fall  nicht  befahlen,  im  anderen  gar  nicht  haben  kauu. 

§  ]S8.    BeLAD'iilun^  des  Oeuu  Valium  eCftticum. 

Daa  statische  Geuu  valgum  kommt  häufiger  zur  orthopädischen 
Bebudlimg,  weil  das  Fortscbrciten  des  Leidens  zu  ächmcrzen  in  dem 
Gelenk  und  dadurch  zn  einer  Arbeitsunfnhigkeit  fUr  die  im  Stehen 
und  Gehen  ausgeführten  Gewerbe  fuhrt,  welche  tlberhaupt  die  Prädis- 
poeition  ftlr  die  Entwicklung  des  Gemi  valgum  geben.  Die  Schmer- 
zen entsprechen  Übrigens  keineswegs  den  intensiven  Schmerlen  des 
statischen  Pcs  valgus  und  eine  eigene  entzUndliche  Form  des  Geuu 
ralgnm  können  wir  nicht  aufstellen,  indem  die  entztlndüchen  Pro- 
oewe  bei  dem  Genii  valgum  jugendlicher  [ndii-iduen  sieb  meistens 
anf  einer  sehr  geringen  Hübe  balten.  Erst  in  dem  hüheren  Alter 
cnmplicirt  sich  das  nicht  geheilte  Genu  valgum  mit  den  Erscheinun- 
gen der  gewöhnlichen  Panflrtliritis  lArthritis  deformans  I.  Th.  §  9r>), 
welche  dann  als  Poiy-Pauarthritis  gleichzeitig  auch  andere  Gelenke 
befUllt  Vielleicht  ist  es  die  Einfachheit  der  Formen  an  den  ver- 
änderten Gelenkfläcben,  der  Mangel  der  Vorschränkung  (vgl.  §$  UtO 
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u.  101),  wetoher  Im  Gegensatz  zam  enuUndlichen  Pes  valguR  die 
Jugendlichen  Trilgor  des  Genu  val^ra  meisten»  sepen  befliperc  Eut- 
zUndungen  schlitzt.  Das  geringere  Maas«  von  Unbequemlichkeit,  wel- 
ches bierdareh  das  Gena  valgnni  verursacht,  wird  aber  reichlich  anf- 
gewogen  durch  das  bedeutende  Hervortreten  der  DifiVtrmitat  in  der 
ftusseren  Erscheinung,  Der  Plattf'uas  verbirgt  sich  in  dem  Stiefel; 
das  Genu  valgum ,  das  bekannte  X  •  hein  aber  wird  gchon  ron  der 
Ferae  erkannt  und  bringt  dem  IJesitzer  manchen  unverdienten  Spott 
ein.  DesbaU)  Iiaben  wir  trotz  des  Mangels  entzUndlicber  Erwhei- 
uungen  ziemlich  häutig  Gelegenheit,  unsere  orthopädische  KuoBt  an 
dem  Genu  valgnni  staticuni  zn  erprohen. 

Wahrschein  lieb  ivllrden  Gji>8 verbände  mit  gcbengter  Stellnng  de-s 
Knies,  wie  ich  sie  fllr  die  ßchandlnng  des  Genu  valgum  racbiticnm 
empfohlen  habe,  auch  das  Geim  valgum  slaticuiu  wirksam  corrigiren. 
Doch  hat  für  diese  Fülle  der  Gypsverband  unleugbare  Uii bequem iich- 
keiten  und  deshalb  habe  ieh  die  Wirkungen  des  Gypsverbandes  fbr 
das  Genu  vatgnm  staticum  noch  nicht  gendgend  geprüFt.  Die  Kranken 
sind  nicht  in  der  Lage,  ihre  Arbeit  für  einige  Mouate  zum  Zweck 
der  orthopädischen  Behandlang  ^czlich  za  unterbrechen.  Sie  ziehen 
dcslmlb  den  Gcbraudi  einer  Maacliiue  vor,  welche  sie  unter  den  Bein- 
kleidern tragen  und  selbst  beliebig  ab-  und  anlegen  können.  Zudem 
kann  man  hier  die  Maschinen  recht  einfaoh  construiren,  so  dass  der 
Kranke  ihren  Meelianismus  leicht  begreift  and  den  Gebrauch  der- 
selben schnell  erlernt.  Eiuc  Ilohlriuno,  für  die  AusscDfläohe  des 
Oberschenkels,  und  eine  Hohlrinne,  fllr  die  Aussenflllohe  des  Unter- 
schenkels geformt,  sind  durch  ein  Zahnrad  und  eine  Schraube  so  mit 
einander  verbunden,  dass  die  Drehungen  der  S«;hraube  die  lAiden 
Hobirinnen  in  die  verschiedensten  Winkel  zu  einander  stellen  kann. 
Eine  Kniekflp)te,  welche  von  dem  Apparat  über  das  Knie  hinweg  an- 
gezogen  wird,  sichert  die  Wirkung.  Man  beginnt  mit  der  Winkel- 
stollung  des  Apparats,  welche  dem  Abductionswinkel  des  Unterschen- 
kels entspricht,  und  läset  nun  tagUeb  durch  das  Andrehen  der  äcbniube 
den  Winkel  mehr  rcduch'cn.  So  concentrirt  sich  der  Zng  der  Knie- 
kappe und  der  Zug  der  Schraube  in  einem  Druck,  welcher  auf  dem 
inneren  Abschnitt  des  Gelenks  lastet  und  den  Äusseren  Abschnitt 
entlastet.  Den  Eflect  mllssen  wir  uns  so  vorstellen,  dass  die  Facette 
des  Condylns  int.  femoris  sich  etwas  vertiefl  und  umgekehrt  die 
Facette  des  Oondyhts  ext.  sich  etwas  ausfllllt,  und  dass  die  HHheu- 
diffcrenzen  an  den  Vorderründem  der  Tibia  sich  ebenfalls  durch  Be- 
lastung innen  und  Entlastung  aussen  ausgleichen.  Die  Behandlung 
mit  einem  solchen  Apparat,  wie  derselbe  auf  der  chirurgischen  Klinik 
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TOD  Langrenbeck'ii  »cboo  lange  in  Gebrauch  ist^  muss  m  der 
Kegrel  einige  Monate  fortgesetzt  werden;  bei  genflgender  Sorgfalt  des 
Kranken  kann  jedocli  derselbe  auch  auf  eine  rollständige  Restitutio 
ad  integrum  reebnen.  Unter  den  neueren  Methoden  der  Uehandlaog 
wäre  etwa  noch  ein  von  Eulenbarg  d.  A.')  angegebener  Scbienen- 
apparat  «nd  der  Gypaplattenverband  von  Bardeleben')  tu  nennen. 
Der  letztere  verdient  in<iofem  Beachtung,  aU  er  mit  den  gewühn- 
licbsten  Mittein  hergeiitellt  werden  kann  und  vielleicht  in  seiner 
Wirkung  hinter  den  Maschinen  nicht  weit  zurücksteht.  Eine  Hoiz- 
oder  Ei&cnsehiene  wird  aut  der  Aussenseite  des  Knies  durch  zwei 
GypsriBge  an  dem  Ober-  und  Unterschenkel  befestigt.  Das  Knie- 
gelenk selbst  »tcht  von  der  Stdiiene  nach  innen  ab  und  wird  wie 
Garten,  Binden  oder  Ttlchem  gegen  die  Schiene  nach  aui^iien  ange- 
zogen. Wie  Hcinekc,  so  sah  auch  ich  in  cincui  Fall  am  Hand  des 
einen  Gyp^riugeti  eine  Ulceratiou  durch  Decubitus  entstehen;  doch 
ist  die  Wirksamkeit  des  Verbandes  nicht  zu  bestreiten. 

Von  Delore  (Lyon)^)  ist  neuerding»  die  gewaltsame  Correction 
des  üenu  valgum  in  der  Narkof^e  empfohlen  worden.  Ich  habe  in 
einigen  Fällen  das  Verfahren  erprobt  und  bin  mit  der  Wirkung  sehr 
zufrieden.  Das  Bein  lagerte  ich  Über  den  Itand  des  Operationslisches, 
80  dasa  der  Condylns  iut.  fi'nioris  noch  von  der  Unterlage  luilert^tUtzt 
war,  während  der  Unterschenkel  frei  in  der  Luft  schwebte.  Während 
der  Assistent  den  Oberschenkel  fest  auf  den  Tisch  andrückte,  um- 
fasste  ich  den  Unterschenkel  fest  mit  beiden  Händen  und  machte 
kraßvolle  adducircudc  Bewegungen.  Das  elastische  Federn  der 
Knochen  tüüs»  tlberwnudcu  werden  und  man  itthlt  dann  deutlich  ein 
Krachen,  wie  Delore  vermuthet,  entweder  durch  die  Losreissung 
des  Periosts  mittelst  des  Ligam,  lateral,  ext.,  oder  durch  Trennung 
der  Epiphyseu.  Danu  kann  das  Bein  gerade  gerichtet  und  tu  oiuem 
Gypsverband  fixirt  werden.  Delore  sah  in  mehr  als  'ioii  Füllen 
keine  misstiche  Erscheinung.  Auch  ich  beobachtete  ausser  den 
äcbmerzcn  in  den  ersten  Tagen  nach  der  Correction  einen  gttnstigen 
Verlauf;  nur  war  noch  nach  mehreren  Wochen  eine  Neigung  des 
Knies  zum  Zurückfedern  in  die  foblcrballc  Stellung  bemerkbar,  so 
daas  mit  einer  Srhiene  und  Kniegurt  da«  Knie  in  geradliniger  Stel- 
Inng  erhalten  werden  mnsste.  I)oeh  konnten  die  Kranken  schon 
nach  S  Wochen  mit  einem  Cbarnierapparat  gehen.  Wenn  die  Kniee 
erat  nach  6  Monaten  wieder  functioosfähig  werden,  wie  Delore 
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2)  pQblic,  Toa  Hcinoko.  Grdfswalikr  taei).  Beitr.    Bd.  U-    S.  ft&  a.  200. 

31  «azette  liebdom«a.     1874.    Kr.  *t.    vgl.  Cf-ntralbl.  f.  Chir.     1874.    Nr.  15. 
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nach  dem  citirten  Referate  angiebt,  so  wäre  freilich  da»  Vertahren 
etwas  laI)g:^7ierig ;  aber  einen  gewissen  Werth  wird  es  wohl  bean- 
eprnrhen  ktinnen.  Es  mag  hier  noch  erwähnt  werden,  dass  der  ame- 
rikanische Chirurg  L.  Bauer')  von  einem  sehr  hochgradigen  Geno 
vfilgnm  steh  zur  AusiUhrung  der  Knleresection  bestimmen  Hess  and 
dnrch  dieselbe  einen  guten  Erfolg  eraielte.  Freilich  war  der  Fall 
kein  reines  Clenu  valgum  »tatirnm,  indem  eine  schwere  Verietzung 
der  DiflfonnitHt  vonui »gegangen  war. 

AU  ctwaä  vermessen  miichte  ich  die  Resectionen  bexeichoen, 
welehe  neuerdings  Annandnle*)  and  Howse*)  bei  Gcnn  ralgnm 
ansgetllhrt  haben;  die  (Jefabr  <Ier  Operationen  wird  dadurch  erwiesen, 
dass  in  beiden  Fällen  Eiterung  eintrat,  obwohl  die  0)>crationen  streng 
aseptisch  ansgclllhrt  waren;  in  dem  crsteren  Fall,  einer  partiellen 
Reseetiou  der  Femnrcondylen,  muftsten  nfich  die  gebildeten  Adhäsio- 
nen später  getrennt  werden  und  Über  das  Endresultat  lehlt  die  An- 
gabe. Von  etwas  geringerer  Gefahr  sind  wohl  die  cxtraartienlftr  an 
der  Tibia  nusgcftlhrten  Osteotomien,  von  welchen  Schede')  be- 
richtet (vgl.  $  16(51.  Eft  ateht  la  hoffen,  dass  das  Verfahren  der 
gewaltftaraen  Streckung  von  Delore,  welches  immer  als  viel  unge- 
fährlirher  gegenüber  der  Hesertion  und  Osteotomie  bezcirhnet  werden 
muBs,  die  operativ- blotige  Behandlnng  des  Oenu  valgum  gänzlich 
beseitigen  wird. 

$  L&9.  Oenu  v&rum. 
Unter  Oenu  variim  wllrde  man  die  Additettunsoontractnr  des 
Unterschenkels  im  Kniegelenk  zn  verstehen  haben;  es  ist  aher  ein« 
wohl  schon  allgemein  anerkannte  Thatsache,  dass  die  Verhiegnng  des  m 
Genu  vamni  fast  nie  im  Kniegelenk  sclbstr  sondern  dicht  unter  dem- 
selben in  der  8ubät»n7.  der  Tibia  liegt.  Das  Genu  varum  ist  mit 
wenigen  Ausnahmen  eine  rachitische  Verbiegung,  welche  seltener  als 
Folge  einer  Infnictinn  des  rachitisch  erweichten  Knochens  und  hin- 
figer  als  WachsthuniBsfcJtnirg  an  der  racbitiHch  erkrankten  Epiphysen- 
linie  zu  betrachten  ist  Mithin  fällt  das  Genu  varam  ansserbalb  des 
Kreiwea  unserer  ErHrteniugen ,  und  es  sei  nur  im  Vorübergehen  er- 
wähnt, dass  wir  gegen  diese,  xvic  gegen  andere  rachitische  Verbie- 
gungen  der  Knochen  nur  so  lange  etwas  zu  leisten  vermögen,  als  die 


I)  Lmngeiibeck'B  Archiv  f.  klio.  Chirurgie.    Bd.  H.    S.  S44. 

2]  Edinliurghineil- Journal.  isT5.  Juty.  p.  IS.  — Centr«U)I.f.Cbh-.  i>7&.Nr.a7. 

3i  Giiy's  UospitjLl  KcporW-  l^"5.  p.  bM.  —  Centralbl.  f.  Chimrgie  i*lfc. 
Nr.  44.  D«r  Kef.  weist  durauf  Mii .  dass  Jcr  Fall  n&cli  der  &childertni|{  «Mm 
6«t)D  varum.  nicht  «ioem  Genu  vai^um  entspricht. 
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Rachitis  uocli  florid  fortbesteht.  Dann  &ind  die  Knocheu  Docb  weich 
gdnu^,  nm  sieb  durch  deu  Zug  eines  OtirtH,  welcher  an  seitliche 
8tebl8chieneu  befestigt  wird,  gerade  biegen  zv.  lassen.  Auch  habe  ich 
Öfters  mit  gutem  Erfolg  in  der  Narkose  die  vcrkrUmmten  Knocheu 
wieder  gerade  gebogen  und  mit  HUlfc  des  ßtudeozllgelt)  und  des 
GypsTerbaudes  in  der  bestreu  Stellung  Üxlrt.  Wenn  einige  Jabre 
über  das  Bestehen  der  rachitischen  Verkrümmung  vergangen  sind, 
80  tritt  die  Heilung  der  Bachilis  mit  Ausgang  in  Kuocbeu»klerose 
ein  mid  dann  ist  auf  nicht -operaliveui  Weg  keine  ilUll'e  mehr  zu 
bringen.  Die  operative  TlUltc  kann  in  einer  keilförmigen  Resection 
des  verkrümmten  KnorhenstQckB  oder  in  der  subeutanen  Ostcntcmie 
nach  dem  Vorgang  von  A.  Mayer')  und  von  Lange nbeck  ge- 
sacht werden.  Beide  Operationen  sind  zwar  nicht  ganz  ohne  Be- 
denken; allein  im  6egenäatz  zu  trtlbcr  lässt  sich  doch  jetzt  bobauptcn. 
daes  wenigstens  die  Lebensgefahr  durch  aseptische  Ansfllbrung  dor 
Operation  (Ausführung  unter  Hpray,  Benutzung  aacptisoh  reiner  In- 
Btrameute,  Listcr's  Frotectivverbaiid)  bedeutend  vermindert  worden 
ist.  Immerhin  wird  sich  eniplcblcu,  vor  der  Operation  die  gewalt- 
same Corrcction  in  der  Narkose,  so  wie  bei  Delore's  Methode  zur 
CofrectioD  des  Genu  valgum  (vgl.  §  15S  am  Schluss)  zu  vorsnchen, 
weil  dasselbe  bei  intacter  Haut  geschieht  und  eine  af^eptiHche  Heilung 
in  noch  sicherere  Aussiebt  stellt;  erst  nach  Misslingcn  diese»  Ver- 
suchs wäre  die  blutige  Operation  augezeigt.  Bot  kcilf<>rmiger  Re- 
scetion  der  Tibia  mnsste  trüber  beiHiL-btet  werden,  datis  bei  ausge- 
dehnter Giterong  vielleiclit  die  kniicbeme  Vereinigung  der  Sägetlächen 
ausbleiben  kOnnte;  dieses  Bedenken  fällt  jetzt  tinter  der  Voraus- 
setsnug  eines  ascptischeu  Wuudverlaufs  weg.  Bui  der  subcutaiicu 
Osteotomie  fllhrt  man  nach  der  Methode  v.  Langenbeck's  eine 
Scichsttge  in  ein  Bohrloch  des  Knochens  ein  und  sügt  einen  Thoil 
desselben  durch,  während  mau  deu  anderen  Theil  zurecbt  biegt. 
Daa  Verfahren  schützt  besser  gegen  ausgedehnte  Eiterung  und  ganu- 
tirt  bestimmt  eine  solide  Vereinignng.  Deshalb  ist  es  dem  orstcren 
^'■erfabreD  vurzuziehcn.  Nach  partieller  DurchsÄgnng  dcfi  Knoeheus 
(zu  etwa  -^1  seiner  Cireumfercnz)  lllsst  man  einige  Tage  die  entzllnd- 
liche  UeAction  vorlihcrgehcn,  biegt  alsdann  durch  Intraction  des  noch 
stehenden  Knocheulhcils  den  Knochen  gerade  und  fixirt  ihn  durch 
den  Gypeverbaod.  Als  absolut  ungefährlich  lUr  das  Leben  kann  die 
-lObcutAnc  Osteotomie  verkrtlmmter  Knochen  nicht  betrachtet  werden. 
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^  160.    EnttQndUch  •  arthrogene  Kniecoutrttcturen 
Die  cntzUndlich-arthrogcne  Grnppe  der  KniegelenkscontractaFen 
umtaftst  eiue  lieihe  von  Fällen,  welebe  einer  sehr  einfachen  Correction 
zDg'angig  Bind,  und  auch  wieder  andere  Fälle,  deren  Behandlaug  auf 
grosse  Schwierigkeiten  stösst.    Die  therapeutische  Prognose  hKogt  in 
erster  Linie  von  den  Stadien  der  EntKlIudung  ab,  iu  welchen  «vir  die 
Behandhing   beginnen,  in    zweiter  Linie  von  den  Effecten  der  Ent- 
ztlndiing,    vnn    der  grosseren  oder  geringereu   Festigkeit  der  Ver- 
wachsungen, welche  zwischen  den  Gcleuktiächen  sieb  eiitwickett  bähen. 
£b  mDBs  deshalb  hier  hervorgehoben  werden,  dass  die  Behandlung 
der  eiUzflndlicltcn  Contracturcn  dofi  .KnicgelcnkN  möglichst  trllh  und 
am  besten  in  prophylaktischer  Weiae  begonnen  werden  hoII.     Wenn 
uns  ein  ent2ändete»  Kniegelenk  vom  Beginn  der  Erkrankung  an  schon 
xnr  Behandlung  zagcwicsen  wird,  so  dUrfcn  wir  die-Stollung  des 
Gelenks  in   keiner  Periode  des  Vcriauts  uubeaclitct  lassen.     Behin- 
derung der  Beweglichkeit  des  Gelenks  dUrten  wir  fast  bei  jeder  Ent- 
Kllndnng  erwarten,  welche  über  die  IntensitUt  der  einlachen  Synoviti» 
sen^sa    hiiiaiisgcbt,    also  7..  H.  schon   hei  den   minimalsten   Formen 
der  Synovitis  Lyper])lastica.    Wir  mtti^sen  nur  dafUr  sorgen,  dass  dal 
Knie  im  Verlauf  der  Entzündung  die  gestreckte  Stellung  nicht  Ter- 
iHsst;  denn  ein  steifes  Knie  in  gestreckter  Stellung  ist   immer  ßtr 
den  Gehact  gitt  zn  verwerthen.    Wenn  wir  eine  erhebliche  Behin- 
derung der  Beweglichkeit  oder  gar  eine  ankylotlsclie  Verschmclznng 
der  fieleiikflHchen  zu  erwarten  haben,  so  verdient  eine  gauz  geringe 
Beugestellung  um  etwa  5"  noch  den  Vorzug  vor  der  ganz  gestreckten 
Stellung,  weil  die  kranke  Extremität  dann  leichter  bei  dem  ßebaet 
tlbcr  den  Boden  wcgpeudeln  kann  (vgl.  Anbang  zu  Cap.  V).    Doch 
ist  die  gestreckte  Stellung  immer  noch  einer  Beugung  von  vielleieht 
15"  schon  vorzuziehen,    Ob  wir  durch  Schienen,  Bonnet'sche  Draht- 
rinnen  oder  Gypsverbönde,  oder  endlich  durch  extendtrcnde  Verb&nde 
die  richtige  Stellung  des  Knies  prophylaktisch  erhalten,  kommt  asl 
die  EigeothUtuliehkeiten  der  Entzündung  in  jedem  einzelnen  Fall  an. 

I  161.    Therapie  df>r  euUQuillichra  Kuiecontractaren. 

Rocht  gewöhnlich  gelangen  die  Knicgclenkentzöndnngen  erst 
Ilebandlung  des  Fachchirurgen,  wenn  schon  die  perversen  Stellunf 
des  Gelenks  ausgebildet  sind.  In  den  frischeren  Fällen  haben  wir 
e«  gewöhnlich  mit  einfachen  Bongungscontracturen  zu  thun,  und  iinn 
mtlssen  wir  entweder  in  der  Narkose  mit  einem  Mal  oder  zu  wieder- 
holten Malen  die  Stellung  rcdressiren,  nm  dann  mit  dem  Gypsverband 
das  Gelenk  in  seiner  corrigirten  Stellung  zu  flxh-en,  oder  wir  legen 
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deo  extendireDclen  TmctJonsrerband  an  (yg\.  %§  )'ib  n.  139).  Eine 
HH<ra>  grOwere  Empfindlidikeit,  eiuc  florider  cntztlnd liebe  Reizung 
Vdes  Gelenks  miu«  uns  immer  bestimnieii ,   dem  letzteren  Verfahren 

deD  VctfXBg  iD   gebend   die   allmählicho  Extension   ist  milder  und 

Iyrtaiga  rerietzeod  als  die  ptGtzlicbe  Extension  in  der  Narkose,  und 
bat  Modt  den  Vorzag,  die  ärtlicbe  Autipblugose  durch  Eis  oder 
CüDlrairrilantien  an  dem  vom  Verband  aubcdeckteu  Knie  zu  ge- 
■Utten.  Eine  antifiblogistiBche  Wirkung  ivird  man  f'reilicb  den 
TneÜOflsrerbänden  inHofcm  nicht  zuerkennen  kl^nnen,  als  eine 
8lreckuug  Ober  die  Beugestellung  von  20"  hinaus  ohne  Zweifel  den 
intra-nrticulttren  Druek  vermehrt  (g  ll^Vi);  daftir  iet  es  »idier,  dass 
die  streekende  Wirkung  von  der  rechtwinkeligen  Contractiir  bis  zur 

■  Winkelstellung  von  30°  den  intraarticulären  Druck  vermindert,  mithin 
in  diesem  Sinn  und  fUr  diettctt  8tUek  der  Bewegung»exeurKion  anti- 
pfalogistisch   wirkL     Die   Schnelligkeit    des   Eriojgs   der  Tractious- 

■Terbftnde  bei  den  ficugecontritcturcn  ist  aucli  hiiufig  grljsser,  als 
man  eich  vorgestellt  hatte;  der  Tractionsverband  kann  frci1ii-h  die 
Correction  der  Stellung  nicht,  wie  das  Verfahren  der  brüsken  Ex- 
tension, in  einer  halben  Stande  bewirken,  aber  zuweilen  Bteht  man 
rechtwinkelige  entzündliche  Contracturen ,  wek-he  enjt  seit  kürzerer 
Zeit  bestanden,  in  wenigen  Togen  unter  dem  Einäuss  von  einigen 
Kilogrammen  Extensionsgewieht  sieh  zurUckbilden. 

Um  ßo  wirkungHloaer  ist  das  Verfahren  der  permanenten  Trae- 
fion,  wenn  nach  längerem  Bestehen  der  Synovitis  hyperplastiea  gra- 
nnlosa  die  Oranulationen,  welche  von  den  Gelenkflächcn  und  der 
Synovialis  anfi-ehiessen ,  '/usanimenwachscn ,  sich  narbig  verdichten 
nnd  so  die  Verödung  des  Gelenks  begonnen  bar.  Die  Flächen  des 
Knorpels  und  der  Synovialis  sind  am  Kniegelenk  so  ausgedehnt, 
dass  die  Verwachsungcu  leicht  den  FlHcbcnraimi  von  einigen  Quadrat- 
zollen  einnehmen  können.  Dann  wirkt  zur  Dehuung  und  !.f>sui)g 
der  synovialen  Verwacbsongen  der  Zug  von  einigen  Kilogrammen 
Gewicht  entweder  sehr  langsam  oder  auch  gar  nicht  mehr.  Wir 
künneu  dann  aber  auch  um  so  gefahrloser  die  Correction  in  der 
Narkose  vornehmen,  weil  das  Festwerden  der  Adhäsionen  mit  dem 
ErUfSchen  der  Entzündung  parallel  geht  und  wir  die  Irritation  der 
Gewebe  durch  das  gewaltsame  Verfahren  weniger  zu  hctllrchten 
brauchen.  Je  fester  nun  die  Adhäsionen  werden,  desto  schwieriger 
wird  sogar  ihre  gewaltsame  I^^sting  in  der  Narkose;  und  wenn  die 
Entzündung  schon  seit  Monaten  oder  Jahren  gänzlich  abgelaufen  ist 
und  eine  Hengecontractur  des  Kniegelenks  r.urücktiess,  so  erfordert  der 
Zustand  eine  erhebliche  Kratlentwicklung  von  Seiten  des  Chirurgen. 
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Da  mm  der  Gebrauch  der  Hand  immer  dem  Üebrancb  der  Maschine 
TorzaziehoD  h\,  so  li^  es  nahe,  i^r  diese  schwersten  Fälle  der 
bindegewobigea  Contractor  eine  UntorsttlUung  iür  die  Krafl  der 
exteudireudcn  Hand  dadurch  zu  suchen,  dass  man  sie  am  lan^o 
Hebelarm,  also  am  Kode  de»  Unterschenkels  angreifen  lääst.  Dieses 
Verfahren  bat  aber  seine  bedenklichen  Seiten  und  wir  sind  hier 
genütbigt,  auf  einige,  l'reUich  sehr  einfache  mechanische  Verhältnisse 
hinzuweisen,  deren  Kenntniss  unerlässlicb  ist,  wenn  man  beider 
brtisken  Streckmig  alter  Küiegelenkseontracturen  kein  L'nhei)  an- 
richten will. 

§  162.    Gefabreo  der  gcw&ltsamen  Strerkung  in  der  Narkose. 

Man  darf  sich  bei  einer  Ilengecontraottir  des  Kniegelenks  nicht 
vorsteilen,  dass  sie  einfach  durch  eine  Verkürzung  der  Kapsel  und 
ihrer  Veretärkungübändcr  auf  der  Beugcscite  des  Gelenks,  also  am 
hinteren  Kand  der  Tibia  und  der  Fcmurcondylcn  bedingt  sei.  Viel- 
mehr sind  gewfdinlich  bei  den  älteren  Contracturen  auch  Fläehen* 
verwacbsungen  zwischen  den  Gelenkflüchen  vorhaudeu  und  der  vor- 
dere Itand  der  Tibia  kann  in  der  pcrrersen  Stellung  des  Gelenks 
ebenso  an  die  Condyli  femorls  festgeheftet  soin,  wie  der  faintere. 
Jedenfalls  aber  sind  die  Verwachsungen  an  den  Küjideru  der  Gelenk- 
flächen  immer  fester,  als  auf  irgend  einer  Linie  der  llttchenbatlea 
Verwachsungen:  denn  hier  wachsen  nur  die  zarten  pannOsen  Fort- 
sätze der  Gclcnkfläcbcn  (1.  Th.  g  tiO)  oder  das  Grannlationsgewebe, 
welches  aus  dem  Knorpel  sich  entwickelte  (1.  Tb.  §  72),  zusammen, 
dort  aber  bildete  die  derbe  Synovialis  selbst  mit  dem  paras,\'noTialea 
Gewebe  dichte  und  resistente  Vcrwachsungeii.  Man  kann  sieb  alw 
von  der  Verl^ündung,  weiche  beide  Knochen  eingingen,  ungefähr  die 
Vorstellung  machen,  als  ob  ein  dichter  HbrOser  Ring  die  nachgiebigen 
Verwachsungen  des  Centruins  der  Verbindung  umschlösse.  Im  Cea- 
trum  können  eventuell  sogar  noch  Residuen  der  Öoleukböhle,  Beste 
von  Knorpelflächen  u.  s.  w.  existireu.  Wenn  man  nun  das  nntare 
Ende  des  Untcrscbunkcls  etwa  mit  der  rechten  Iland  krätzig  nmfaMt, 
während  die  linke  Üand  den  Oberschenkel  fixirt,  and  alsdann  dem 
Unterschenkel  eine  Drohung  im  Sinne  der  Streckbewegung  giebt,  so 
wird  sich  in  den  meisten  Fällen  ein  Hypomocblion  au  dem  vordem 
Abschnitt  des  VerwachsQngsrings  bilden  und  der  hintere  Abschnitt 
des  Kings  wird  eine  beträchtliche  Spaunung  erfahren,  (^r  den  wei- 
terc3i  Verlauf  dor  Dingo  ist  nun  eutscheideud,  ob  der  hintere  Ab- 
sobnitt  des  Rings  sieb  dehnt  und  reisst,  oder  ob  er  um  sehr  viel 
fester  ist,  als  der  vordere  Abschnitt.   Setzen  wir  zunächst  den  ersteren 
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Fig.  86. 


Fall,  welcher  bei  dem  laugen  Hebelarm,  an  dem  die  streckende 
Hand  des  Cliirurgen  angreift,  g:ewiss  nicht  allzu  gelten  Torkommt. 
In  diesem  Fall  hebelt. sieh  die  Tibi«  nm  den  Punkt  b  (Fig.  3(t)  von 
der  Femurfläcbe  bc  und  nimmt  die  durch  t'cstriehelte  Linien  ange- 
gebene Stellung  ein,  indem  Punkt  c  nach  c'  rückt.  Sehon  in  dieser 
Stellung  ist  die  Berllhrang  zwischen  Tihia  und  Feniur  auf  eine 
Linie  reducirt  und  die  gestreckte  Extremität  wUrde  schon  deshalb 
kaum  tragfähig  sein,  selbst  wenn  man 
von  der  Spannung  der  Gefääse  und 
Nerven  in  der  trüberen  Kniekehle  ab- 
sehen  wollte,  welche  durch  den  hin- 
teren Rand  der  Tibia  hervurgebracbt 
werden  würde.  Ist  aber  durch  die 
krattrolle  Streckung  auch  der  vordere 
Abschnitt  des  Verwaebsungsring»  etwa» 
gelockert ,  dann  kann  es  Hogar  ge- 
ecbehen,  dass  dnrnb  die  Spannung  der 
Weichtheilc  die  Tibia  ganz  nach  hin- 
ten gezerrt  wird  und  vollends  nach 
hinten  luxirt  Nun  ist  zwar  das  Bein 
»och  gestreckt,   d.  b.  die  Läugsaxen  ■  f 

des  Oberschenkels  und  Unterschenkels  •  ! 

stehen  wieder  in  einer  Richtung;  aber  i  | 

die  Tragtllhigkeit  hat  die   ExtremitJlt  '         ! 

vollkommen  eingebUsst.    Die  Belastung 

der  Eitrcmitilt  durch  das  Rtimpfgewicbt  drängt  das  Femur  vor  der 
Tibi»  nach  UTitcn,  zerrt  an  den  Weiehtheilen  und  verursacht  die  bet- 
tigsten Schmerzen.  In  der  That  ist  ein  Bein,  welche«  mit  diesem 
traurigen  Resultat  von  unkundiger  Hand  gestreckt  wurde,  schlechter, 
als  keines,  und  ich  kenne  Fälle,  in  welchen  die  unglücklichen  Träger 
eines  so  gestreckten  Heins  es  vorzogen,  sich  desselben  auf  dem  Weg 
der  Amputation  des  Oberschenkels,  also  auf  Kosten  einer  sehr  lelieus- 
gefährlichen  Operation  zu  entledigen. 

Setzen  wir  nun  aber  noch  jenen  anderen  Fall.  Dar  hintere 
Abschnitt  des  Verwachsungsrings  erweist  sich  gegenüber  der  strecken- 
den Kraft  als  stärker  und  das  Hyporaoeblion  ftlr  die  gewaltsame 
Bewegung  des  Unterschenkels  bildet  sich  nun  an  diesem  Abschnitt, 
«m  Punkt  c  (Fig.  37  S.  274).  Nun  muss  sich  der  Punkt  b  nach 
oben  (b')  bewegen,  d.  h.  die  Tibia  niuss  in  die  Substanz  des  Con- 
dylns  femoris  eindringen,  oder  sie  wird  von  der  festeren  Substanz 
des  Condylns  femoris  .zerdrUckt,  so  dass  schHessMcb  der  Zustand 
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Fig.  37. 


voD  Fig.  37  rct^ultirt  H.  Meyer')  bat  in  einem  sehr  lesen swertfaen 
Aufsatz  die&en  FftU  crilrtort,  «nd  wenn  ich  aucli  vom  klinischea 
Qeificitlspuukt  aus  einige  Einxellieiten  seiner, Darstellung  niclit  an- 
erkennen kann,  bo  sind  docb  die  mechanischen  Verbältnisse  rom 
anatomischen  Gesichtspunkt  aus  mit  zntrcflTeiidcr  Klarheit  ire.schUdert. 
U.  Meyer  glaubt,  das»  in  Wirklichkeit  fast  jede  Kuiebtrockung  bei 
einer  ßougocontractur  zu  einer  Infraction  am  vorderen  Rand  der  Tibia 
oder  an  der  Vorderfläche  der  Condyli  feraoris,  und  zwar  wegen  ihrer 
geringeren  Resistenz  am  liUufigsten  an  der  ersteren,  fubre.  I^r  deutet 
BOgar  das  Krachen,  welches  man  häufig  hei  Streckung  alter  Cod- 
tracturen  In  der  Narkose  h^irt  und  auf  ein  Reissen  der  fibrösen  Ver- 
wachKnngen  bezieht,  auf  diente  Infraction  and 
giebt  der  Verletzung  des  Knoehens  Schuld, 
dass  die  fltr  die  Zukunft  auzu strebende  Beweg- 
lichkeit des  gestreckten  Ocicnks  durch  dieselbe 
leide.  Nun  sind  wir  Chirurgen  nicht  so  unbe- 
fioLeiden,  eiue  weitere  Beweglichkeit  an  dem 
Kniegelenk  zu  beanspruchen,  welches  wir  der 
gewaltsamen  Streckung  unterworfen  haben;  Ja 
ich  glaube  geradezu  vor  unzeitigen  Versuchen 
warnen  zu  mllssen ,  welche  zuweilen  zu  Oun- 
Rten  einer  gi-iissercn  Rewegliehkeit  des  Oelenks 
durch  methodische  passive  Bewegungen  tmter- 
nommeu  werden.  Fast  immer  fachen  solche 
Bewegungen  die  noch  nicht  ganz  erloschene 
Entzllndung  des  Gelenks  aufs  Neue  an  oder 
nifen,  auch  wenn  die  Entzündung  Iftngst  erloschen  war,  neue  Schübe 
der  Entzündung  hervor;  sie  bringen  eben  mehr  Schaden  als  Katzen, 
indem  der  Gchact  auch  mit  nnbcwegliehcni  gestrecktem  Knie  leid- 
lich gut  ausgettlhrt  werden  kanu.  Nicht  also  die  cveuinclle  Störung 
einer  ktinttigen  Beweglichkeit  macht  uns  jene  Infractionen  der  Kno- 
chen bedeutnngsvoU,  welche  bei  der  gewaltsamen  Streckung  am 
langen  Hebelarm  criblgeu;  deshalb  ist  aber  docb  ihre  Bedeutung 
nicht  gering  anzuschlagen.  Die  Infraction  setzt  ebenfalls  einen  ent- 
zttndlichen  Heiz  von  \ielleicht  unangenehmen  Folgen,  und  die  Trag- 
fähigkeit des  Beins  kann  wledcrnm  unter  dem  Umstand  leiden,  da» 
das  Femur  auf  der  schiefen  Fläche  der  infrangirten  Tibia  durch  das 
KCrpergewicht  nach  unten  getrieben  wird.    Jedenfalls  aber  ist  das 
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HeUeokliche  der  Intraction  nicht  ant'  eine  Linie  mit  dem  totalen  Miss- 
erlol^  (1er  Loxation  nach  jenem  ersten  Mcchanittmu^  zu  stellen,  and 
die  IntracUoa  ist  nicht,  wie  H.  Meyer  anzunehmen  ächeiiit,  die  ein- 
sige Gefahr,  welche  bei  unvorsichtiger  brlUkcr  Stellung  da»  Knie- 
gelenk bedroht 

$  163.    Vorfahren  d«r  gewaltsAin«n  Streckung- 

Durch  Rihlinig  des  Hypomoehlions  rtir  die  Drehbewegung  am 
vorderen  Tibiarand  -  Gefahr  der  Lnxation;  durch  Bildung  de»  Hypo- 
mocblions  am  hinteren  Tibiarand  —  Gefahr  der  Infractinn;  und  ond- 
h'ch.  wie  es  vielleicht  iu  praxi  am  biluligsten  geschehen  iwl,  abwech- 
selnde Bildung  des  einen  und  anderen  Hyporaocblions  während  des 
Acta  der  Streckung  —  and  deshalb  ein  Resuhat  mit  halber  (Öub-) 
Lnxatinn  und  partieller  Infraction.  Das  sind  die  Eveiitualitatcn, 
welche  die  brücke  Streckung  in  der  Narkose  mit  Benutzung  des 
langen  Hebelarm»  am  Unterschenkel  bietet  Wir  mOeaen  eben  die 
Bildung  der  Hypomochlien  vermeiden,  wenn  wir  diese  Eventualitäten 
vermeiden  wollen;  und  deshalb  sollen  wir,  wie  H.  Meyer  richtig 
Hgt»  die  Streckung  nm  die  normale  Drebunge;  xe  der  Oberschenket- 
condylen  (Linie  aa  Flg.  28  S.  IHS,  l*nnkt  a  Fig.  3G  Ö.  273)  vor- 
nehmen. Dazu  bedarf  es  aber  keineswegs,  wie  derselbe  Autor  meint, 
kunstvoller  Maschinen,  welche  ihre  Drehuugsaxe  in  der  Drebungs- 
ftie  der  Condylcn  oder  noch  vor  der  letzteren  liegen  haben.  Es  giebt 
auch  so  feste  Contracturen  des  Kniegelenks,  dasH  sie  keiner  Maschinen- 
krat^  ohne  Narkose  weichen.  Wenn  wir  aber  plötzlich  in  der  Narkose 
streckeu  wollen,  so  kann  des  auch  obue  Bildung  jener  Hypomochlien 
darch  unsere  Ilnnd  geschehen,  und  zwar  nach  tolgcudcm  Vcriahren. 

Der  Kranke  wird  an!'  den  Bauch  gelegt  und  die  Vorderflilche 
dee  Oberschenkels  ruht  auf  der  Ebene  des  Operationstisches,  so  dass 
das  antere  Ende  de»  Fcmnr  auf  dem  Rand'  des  Tisches  liegt.  Der 
gebeugte  Unterschenkel  ragt  nun  frei  in  die  Luft  und  wird  von  der 
rechten  Hand  des  (Miirurgen  dicht  nnterhalh  der  Kuiekehle  an  der 
hinteren  Fläche  umfaßt,  während  die  linke  Hand  den  Oberschenkel 
auf  der  Unterlage  featdrückt  Nun  drllckt  man  das  obere  Ende  des 
Unterschenkels  direct  nach  vorn;  man  verzichtet  also  auf  don  langen 
Hebelarm.  Was  man  hierdurch  an  Krat^  verliert,  kann  man  leicht 
dadurch  ergänzen,  dass  man  die  drückende  Wirkung  der  Hand  dnrch 
Anfetemmen  des  eigenen  Rumpfs  (d.  b.  des  Rumpfs  des  Chirurgen) 
auf  die  Hand  vermehrt.  Su  lässt  mau  langsam  die  Kraft  auwachsca, 
bis  man  den  Unterschenkel  unter  dem  Druck  weichen  l\thlt.  Nun 
fttfart  man  ihn  in  kurzen  Etappen  bis  tu  dem  erwünschten  Grad  der 
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Htrcckong.  Ein  wesentlicher  Vorzug  das  VcrTabrenä  ist  der,  daä«  eine 
Luxation  der  Tihia  tiacb  hiiiten  uiiuj^):licli  ^^»cbcbeu  kauu .  weil 
gerade  der  hintere  Rand  der  Tibia  von  der  druckenden  Hand  itntner 
nach  vom  gedrängt  wird ,  also  nach  hinten  nicht  aaswcichen  kann. 
Minimale  Int'rai'tionen  äiud  wubl  hei  dem  Verfahren  nicht  ütrher 
aasgcscblofiitcn,  künnen  jedoch  keinesfalls  eine  erbehliche  Aui^debnung 
bekommen. 

f  164-    BchiLuilluiig  der  Contractureii  durch  Mucliinen. 

Seit  mehreren  Jabren  strecke  ich  alle  festeren  Contractnren  deii 
Kniegclcnkb  nach  diesem  Verfahren,  welches  ich  zuerst  v.  Laugen- 
bcck  anwenden  sah.  Der  Gypsverbaod,  welchen  ich  Rofort  nach 
vollendeter  Streckung  anlege,  indem  ein,  Über  die  Vorderfläche  des 
Knie«  angelegter  RindenzUge.l  (vgl.  §  91)  das  Gelenk  in  gestreckter 
Stellung  crliillt,  schlitzt  vor  jeder  beträchtlichen  entzUndlicbcn  Keizung; 
und  höchstens  muss  für  die  ersten  Standen  oder  Tage  wegen  der 
Schmoracn  noch  ein  Eisbeutel  applicirt  werden.  Nachdem  der  Kranke 
einige  Wochen  lang  den  Gipsverband  getragen  und  vielleicht  schon 
die  ersten  Gehversncbe  mit  dem  Verband  gemacbt  hat,  wird  der 
Gypsvcrhand  durch  eine  einfache  Schienen  Vorrichtung  ersetzt  Eine 
Hohlüchiene  ftlr  den  Oberschenkel,  eine  auderc  t^r  den  Unterschenkel, 
beide  beweglich  vorbnnden  durch  eine  einfache  ('hamiervorrichtang, 
welche  in  der  Di-chungsase  des  Knieg^elenk»  liegt  und  dnrch  eine 
Schraube  feststellbar  ist,  endlich  eine  Kniekappe  aus  weichem  Leder, 
welche  über  die  VordcrÜÄche  des  Knies  aiisge-spannt  wird  —  das  bt 
eine  einfache,  billige  und  pmktisclie  Constructiou,  welche  den  Anfor- 
derungen als  Nacbbehandlungsapparat  entspricht.  Hnscbinen.  welche 
die  allmähliche  Streckung  der  Contractur  bemrken  sollen,  mflssen 
eine  ähnliche,  aber  solidere  Constrnctiou  und  ein  Gewinde  mit  Trieb- 
ßchlUs-nel  besitzen,  damit  durch  das  Anziehen  der  Schraube  der  Wiokel 
zwischen  der  Ober-  und  zMrisehen  der  Untcrschenkelaehiene  tüglteb 
mehr  nnd  mehr  nm  einige  Grad  der  Stellung  von  180*'  genähert 
werden  kann.  Eine  solche  Maschine  ist  von  Stromeycr  abgebildet 
und  bcschriebeu  worden.  Der  Gebrauch  der  allmählich  streckenden 
Maschinen  wäre  für  frischere  Contractorca  zu  empfehlen,  welche 
wegen  der  noch  Itoriden  cntzflndtichcn  Reizung  das  «ubitane  Verfahren 
in  der  Narkose  nicht  zulassen;  t^r  diese  eignet  sich  aber  ebenso  gnt 
und  noch  besser  das  Verfahren  der  permanenten  Extension  durch 
Gewichte,  der  Traetion? verbände  (vgl.  §§  139  a.  161),  welches  nicht 
einmal  dem  Knie,  wie  jene  Maschinen,  den  Druck  der  Knickappe 
zumnthet.   Alle  reizlosen  Contraeturen  werden  prompter  nnd  billiger 
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dnrcfa  das  Verfabren  der  manueltea  Extenaion  in  der  Narkose  corri- 
ßirt;  and  ist  man  der  MciDung,  dass  in  dem  gegebenen  Fall  doch 
der  mecbaniac'be  Inäult  dca  Gcleok»  zu  grosa  wäre,  i;o  kann  man 
sich  ja  mit  einer  partiellen  Streckung  bcguUgcn  und  dieselbe  erat 
nach  einiger  Zeit  in  einer  zweiten  Sitzung  vt^rvolEstäiidigeD.  Jeden- 
falls giebt  es  auch  Fälle  von  so  lester  Verwachsung ,  dass  eine  all- 
mähliche Mascbinenstreckung  an  ihnen  erlblgloH  bleibt,  während  die 
manuelle  Extension  in  der  Narkose  nocU  das  gewtluHchtc  Resultat 
giebt.  So  kann  im  Allgemeinen  die  Masdiinenbcbandiiing  lUr  die 
allmäbliobe  Sti'eckung  der  Kniecontrai':tHreu  au»gcscbloasen  bleiben. 
Nur  eine  Maschine  darf  liier  noch  erwähnt  werden.  Es  ist  dieses 
ein  von  v.  Langenbeck  tÜr  die  Streckung  in  der  Narkose  conätruirter 
Apparat,  welcher  Rlr  diejenigen  Fälle  bestimmt  ist,  in  welchen  die 
Kraft  der  Hand  uicbt  mehr  zur  Treunutig  der  Verwachsungen  aus- 
reicht. Der  Ober^vcbcnkel  ruht  mit  seiner  RUckenlläcfae  auf  einem 
horizontalen  Drett  and  sein  Knieende  wird  durch  einen  eng  anschlies- 
senden (lUrt  auf  da«  Ilrett  genau  fixirt.  Das  Oberschenkelbrett  schneidet 
genan  am  Rand  des  Tisches  ab,  ao  üaas  der  Untcrscbeukcl  &ei  in 
die  Luft  hängt.  Zwei  lange  Eisenechieuen  lauten  von  dem  ßrett, 
dnrch  Cbamier  mit  ihm  verbunden,  nach  unten  aus  und  vereinigen 
sich  zu  einem  HandgriiT,  welcher  noch  eine  grössere  Strecke  anter 
der  FusBSohle  liegt.  So  wirkt  die  Hand  an  einem  sehr  langen  Hebel- 
arm, an  einem  längeren,  als  ihn  der  Unterschenkel  selbst  darbieten 
ktJnnte.  Damit  imn  die  äusserst  kraftvolle  Streckbewegung,  welche 
die  Hand  an  den  Unterschenkelschienen  hervorbringt,  nicht  zu  der 
geftirchteten  Luxntimi  der  Titiia  naeh  hinten  fllhre,  greift  der  Apparat 
an  der  Tibia  nur  durch  einen  hinteren  (iurt,  dicht  unter  dem  Knie- 
gelenk an.  Der  Gart  vertritt  die  Wirkung  der  Haud,  welche  oben 
bei  der  Schilderung  des  rationellen  manuellen  Strcckverfahrens  her- 
vorgehoben wurde;  er  drängt  in  jedem  Augenblick  den  hinteren  Rand 
der  Tibia  nach  vom  und  verhindert  so  die-  Laxation  der  Tibia  nach 
hinten.  —  Obgleich  ich  Irllbcr  Öfters  diese  Maschine  zur  .\nwendung 
gezogen  habe,  so  bin  ich  doch  jetzt  Überzeugt,  dass  tllr  die  meisten» 
ja  fast  tllr  alle  Fälle  die  einfache  Kraft  der  Hand  ausreicht  und 
deshalb  auch  diese  Maschine  entbehrlich  ist 

f  I0&.    Teuotootieu  bei  Kßiec&ntracturea. 

Tenotomicn  wurden  früher  bei  den  Beugecontracturen  de«  Knie- 
gelenks häuüg  an  den  Beugemuskelu  ansgetUhrt,  und  besonders 
Di  offen  ba  eh  rühmt  dieses  Verfahren  als  vorzüglich  wirksam.  Zu 
einer  Zeit,  in  welcher  die  Narkose  noch  unbekannt  war,  mochten  die 
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TeaotomicD  noch  eine  gewisse  Berechtigung  haben,  weil  Me  ttlr  die 
weitere  ürtliojiädische  Beliandluug  wenigstens  ein  HinderniBS  weg- 
räumten. Auch  wurde  durch  das  pralle  Vorapringen  der  Sehnen  de« 
Biceps  aussen,  des  äeminiembraDosus  uud  äcmitcudinosos  inoeu  die 
Idee  der  Sehueudurühscliiieiduiig  sehr  nahe  gelegt  uud  ihre  AntfQh- 
rung  sehr  erleichtürt.  Ihre  Wirkung  konnte  aber  doch  immer  nur 
geringtllgig  eein;  denn  der  Schwerpunkt  der  entzündlichen  Beuge- 
contractur  liegt  nicht  in  der  nutritiven  Verküraung  der  Beugomuskcln, 
sondern  hi  den  Verwachsungen  der  .Synovialis ,  dC8  i>ara<>ynovialen 
Gewebe»  und  der  Gelenkfittchen.  Die  Dehnung  der  verkilrzteu  Mus- 
keln wird  jetzt  unter  Anwendung  der  Narkose  nebenbei  ausgeführt 
und  mag  wobl  oft  mit  Kisaen  in  der  Muskelsubstauz  sich  compliciren» 
welche  indessen  gewiss  nicht  von  oachtheiligen  Folgen  sind. 

S  ISA.  Abniprsselung  der  aukylotiäcli«:i  PaicIU.   Resection  dos  ankyloti&clien  Knies- 

Aeltere  knorpelige  und  ausgedehnte  kuorpei  :o  Ankylosen,  welche 
die  Knochen  winkelig  veri^chmelzen,  eignen  sich  natürlich  nicht  mehr 
JUr  eine  gewaltsame  Streckung.  So  kann  schon  allein  die  "N'crwach- 
suug  der  Patella  mit  den  Oberscbenkoleondylen ,  auch  wenn  im 
Uebrigen  nur  lockere  tihrösc  Vernachßuugen  vorliegen,  die  Streckung 
vollständig  unmöglich  machen.  In  Fällen  von  bindegewebiger  Ver- 
wachsung der  Patclla  bat  Maunder')  ehi  Teuotom  am  Rand  der 
Patella  eingestochen  uud  mit  demselben  eubcutau  die  Verwachsungen 
getremit;  natürlich  muss  tlns  aseptische  Verl'abren  (vgl.  I.  Tb.  §  164) 
danir  sorgen,  dass  keine  Eiterung  eintritt.  Sobald  aber  Eiterang 
einträte,  würde  flann  die  Extremität  und  das  Lebeu  des  Kranken  in 
Gefahr  kommen.  Mauuder's  Fälle  sind  zwar  glücklich  verlaufen 
und  wUrde  nnter  geeigneten  Verhältniäsen  sein  Verfahren  Nach- 
ahmung verdienen.  Vorher  ktinnte  man  indessen  noch  ein  andere« 
Verlahren  versuchen,  über  welches  ich  zwar  bis  jetzt  nur  eine  einzige 
Erfahrung,  freilich  mit  sehr  günstigem  Ergebnis^,  besitze,  welches 
jedoch  auch  bei  beginnender  knJicbenier  VcrwacUsnng  wirksam  und 
so  barmlos  ist,  dass  auch  am  inisjiinngcner  Versuch  nichts  schade» 
kann.  Unter  den  gebrftucblicbsten  Instrumenten  der  hiesigen  Poli- 
klinik iiudeu  sich  meisselartigc  Holzkeile,  welche  bei  der  Zahn- 
cxtraclinn,  woini  man  sie  unter  leichter  Narkose  vornehmen  will, 
mit  der  scharfen  Kante  zwischen  die  Zalniroiben  geschobeR  werden, 
um  dann  mit  einer  drehenden  Bewegung  die  Kiefer  auseinander  zu 
klemmen;  sie  dienen  gcwiasermaassen  als  Aufklemmer  der  Kiefer, 
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mlich  der  Wirkung  des  bekannten  Hei^tcr'scben  Mttnd^ccuhims. 
Einen  solchen  meisselartigen  Ilolzkeil  setzte  icb  abwechselnd  auf  den 
inneren  und  Äusseren  knJJchernßn  Soitenrand  der  onkvlottsch  ange- 
wacbseiieu  Patella,  und  trennte  oltne  Verlctznnp  der  Hant  mit  einigen 
Uammcrechlägcn  die  Verwachsungen  80  weit,  das«  eine  kraftvolle 
Bengebewegung  die  Patella  vollends  loslöste.  Sie  verwuchs  auch 
BpUör  nicht  wieder.  Wenn  die  Kante  dos  Holzkcils  nicht  allzn 
scharf  ist,  so  ist  eine  Verletzung  der  Hant  nicht  zu  bellirchten; 
Übrigens  kann  man  sie  noch  durch  ein  aufgelegtes  Tuch  vor  Con- 
tusion  schützen  und  Überdies  noch  der  Vorsiebt  gemäss  unter  Spray 
diese  subcutane  Abmeisselung  der  aukylosirteu  Patella 
rornehmen. 

Sind  die  ankylotischen  Zustände  von  so  schlimmer  fnnctioneller 
Bedeatnng,  dass  sie  einen  bedeutenden  operativen  Eingriff  motivircn, 
wie  i.  B.  l>ei  reehtwinkeliger  oder  spitzwinkeliger  Aukyloäe  beider 
Knoehen,  so  kann  eine  keilförmige  Excision  der  verscbniolzenen 
Knocbenenden  vorgenommen  werden.  Die  Gefahr  dieser  Operation 
Btebt  der  Gefahr  der  eigentlichen  Kniegelen kresection  nicht  gleich, 
weil  der  B>'novlali>ack  bei  lange  bestehenden  Ankylosen  immer  ob- 
literirt  und  somit  die  Gefahr  phlegmonöser  Entzündungen  etwas 
geringer  ist.  Immer  bleibt  aber  auch  hier  die  be<leutende  Knochen- 
verletzung; e«  bleiben  die  grossen  Sägeflächen  des  Knochens  und 
die  auRgiebige  Verletzung  der  Weichtheilc,  welche  zur  Isolation  des 
Kochenkcils  notbwendig  ist.  Die  Operation  ist  also  lebensgcfHbrlich. 
Sie  darf  nur  auf  Wunsch  des  Kranken  vorgenommen  werden;  und 
immer  erkauft  sich  der  Kranke  erst  ein  tragfähiges  Bein  auf  Kosten 
einer  nicht  unbedeutenden  Lebensgefahr.  Das  aseptische  Operations- 
and Verband  verfahren  (vgl.  I.  Tb.  §  173)  hat  zwar  auch  ttir  diese 
Gmppe  von  Resectiouen  die  Gefahr  bedeutend  gemindert,  aber  doch 
gewiss  nicht  in  absoluter  Weise  beseitigt,  Noch  etwas  weniger  ge- 
fährlich als  die  Rescctionen  sind  die  osteotomischen  Operationen 
(»gl,  I.  Th.  §  204),  welche  ebenfalls  znr  Heseitignng  der  Winkel- 
Btellung  im  Knie  bei  knöchernei-  Ankylose  dienen  kUuncn;  in9l>e- 
sondcre  die  Durcbtrennung  der  Ttbia  oder  des  Femnr  mit  dorn 
Meissel,  wie  sie  von  Billroth,  Littlo  uud  Volkmann  em- 
pfühleu  wird.  Unter  der  Anwendung  des  Sprays  wird  in  kleine  In- 
cisionsöilbungen  ein  feiner  Meissel  senkrecht  zur  Längsaxe  des  Kno* 
eben»  aufgesetzt  und  uau  der  Kuocbeu  quer  so  weit  durch meisselt, 
das»  man  die  noch  restireudeu  Lamelleu,  besonders  die  bintere  La- 
melle, welche  die  ächenkelgefä^e  vor  dem  Meissel  schützen  muse, 
in  der  gewünschten  Richtung  gerade  biegen  oder  infrangiren  kann. 
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Daß  ist  wohl  die  mildeste  bintige  Operation smclhode  zur  ßeiligung 
der  winkeligen  AnkyloHe  des  Knies;  »bcr  dains  sie  absolut  getatirlos 
sei,  wäre  mehr  bcbauptct,  als  man  beweisen  kann.  Es  mag  ItieriD 
eine  erustc  Mahnung  fUr  den  Arzt  liegeUj  die  Coulracturen  des  Knie- 
gelenks nicht  bis  zu  dem  vorzweifeiteii  Zustand  der  wiDkcligco  Anky- 
luse  fortschreiten  kq  laseen,  sondern  eohon  früher  die  CorrectioQ  durch 
das  unbedenkliche  Mittel  der  mannelleii  Streckung  zu  bewirken. 

S  I&7.    Du  cDlzündliclie  Gcnu  Ttlgutn. 

Wir  haben  hißher  nur  die  Contraeturen  in  einfach  gebeugte^ 
Stelluüg  berücksichtigt.  Es  inoßs  nun  aber  endlieh  noch  hervor- 
gehoben werden,  daäs  die  älteren  Contraeturen  seilen  mehr  einfache 
Beuge  contraeturen  darstellen,  class  sie  vielmehr  in  den  meisten  Fällen 
mit  Ahductton  und  Rolalioa  des  Untcrscheukels  nach  aus^sen  compli- 
cirt  sind.  Die  enIztlndlicLe  Contractur  gewinnt  hierdurch  eine  gewisse 
Aebullchkeit  mit  dem  gewöhnlichen  Geiiu  valguni,  nur  mit  dem  wich- 
tigen Unterschied,  das^  das  gewöhnliche  Genu  valgnm  die  Abduction 
undltotatiou  des  Unterschenkels  erst  am  Scbluss  der  Streckung  her- 
vortreten lässt,  wühretid  das  entzündliche  Genu  valgam  diese  Stel- 
lungen uchcn  der  permanenten  Heugestellung  dauernd  zeigt.  Die 
Ursache  ftlr  diese  gewöhnliche  Complication  der  Beugecontrnctur  ist 
wobi  in  dem  EIntlusB  der  Schwere  des  Unterschenkels  zu  suchen. 
Sobald  durch  den  Granulat ionsproccss  die  Ligamenta  JatcraJia  und 
cruciata  die  feste  Cobärenz  ihrer  Substanz  eiugebUsst  haben,  rollt  der 
Fuss  mit  seiner  S]»il2e  nach  aufwen  um,  d.  h.  der  Unterschenkel  rotirt 
nach  aussen.  Hierdurch  gerilth  der  äussere  Ahscbuitt  de«  Ktiiegelcoks 
unter  stärkeren  Druck,  ahs  der  innere.  Die  erweichte  Knochensuh- 
f^tanz  des  Condylus  ext.  atrophirt  und  so  wird  die  Abductionastelloog 
pcrfect.  Nachdem  dieses  geschehen  >  ist  es  ausserordeatllcb  schwer, 
noch  etwas  gegen  diese  Stellungen  zu  leisten.  Wohl  k{}nncD  wir  den 
gehetigten  Untur^ebeukel  in  gestreckte  Stellung  bringen,  aber  die 
Abduction  und  Rotation  nach  aussen  behält  er  bei.  Zur  Correetion 
der  Rotation  lienltzen  wir  nicht  einmal  einen  gehitrigeu  Angritfäpuokt. 
nnd  ilie  Abduction  beruht  nicht,  wie  bei  dem  gewCbulicheu  Genu 
vatgtim,  auf  einem  kleinen  EinknifT  der  QelenktliLehe,  sondeni  auf 
der  Atrophie  dc^  ganzen  Condylus  ext.  Nnr  geringe  Besserung  ktinnen 
wir  durch  ktlnstlicbe  Atrophie  des  Condylus  int.  erstreben,  indem 
wir  das  Knie  in  mögliehst  adducirtcr  Stellung  des  Unteröcheukels 
längere  Zeit  im  Gypsverband  fixiren.  Anch  in  dieser  Missgunst  der 
therapeutischen  Verhältnisse  de«  entzündlichen  Gcnu  valgum  mfissen 
wir  eine  dringende  AntTordernng  erkennen,  die  Beugecontraetnren 
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Knfes  früh  xn  beseitigen  nnd  so  die  EntwieklUDg  der  Compliea- 
len  zu  Termeiden. 

(  16S,    Die  Amputation  bei  Contrftctur  tiad  Ankylose  des  Eiiles- 

In  den  »eltensten  Fällen  wird  durch  Cuntraoturep  und  Ankylosen 
die  Amputation  des  Obersclienkela  indicirt  sein.  Der  unglückliche 
Ausgang  der  Streckung  in  Luxation  der  Tihla  nach  hinten  worde 
schon  oben  als  Indication  zur  Amputation  erwähnt.  Im  Uebriffen 
können  wir  das  Knie  auch  in  der  stllrksteii  Bcugccontractnr  uoch 
durch  prothetischc  Mittel  tragtähig  machen.  Wir  gehen  ihm  eine 
Stelze  von  der  Lüngc  des  Uiitor8(^>benkels  uud  befestigen  das  Knie 
in  einer  Kapael.  welche  am  oberen  Ende  der  Stehe  Hegt.  Ein  sehr 
riel  besseres  Resultat  t'tir  den  Oehact  erreichen  wir  auch  mit  der 
Amputation  nicht,  und  nur  aufdringende  Bitten  des  Kranken,  welchen 
man  mit  der  Lebensgefahr  der  Amputation  wobl  bekannt  zn  machen 
bftlte,  würde  man  die  Amputation  «nslllhren  ditrten,  am  ehesten 
noch  bei  hctligen  nenralgisfltien  Scbmeraon,  welcbc  von  der  Con- 
tractnr  bedingt  sein  küDoen. 

(I.     Dia  Luxationen  'its  Kuie-f/eleiiks. 
16E).     CoRgoiiitäle  uud  fliitKikudlicliß  Luxatlouc». 

Die  Seltenheit  der  Malen  Liixatinnen  des  Kniegelenks,  welche 
Ursache  man  auch  fltr  ihre  Entstehung  voraussetzen  mag,  crkEÄrt 
sich  hinlänglich  durch  die  enorme  FlUchennusdehoung  der  Oelenk- 
flacben,  welcliP  nucb  hei  bedeutenden  Verschiebungen  ihren  gegen- 
seitigen Contact  doch  riebt  voil^tiindig  aufgeben.  So  kennen  wir  von 
congenitalen  und  entzündlichen  Luxationen  eigentlich  nur  incomplete 
Verschieb angeu,  ja  von  den  erstcren  eigentlich  kaum  etwas  anderes, 
aie  die  angeborene  Luxation  der  Patella  auf  die  Ansscnfläche  des 
Condylna  ext.  feraor.,  welche  schon  in  §  155  erwühnt  wurde.  Als 
Folgon  der  Entrundung  pflegt  man  liÄtifig  „Subluxationen"  des  Unter- 
sohenkelR  nach  hinten  zu  bezeichnen:  doch  kommt  dienen  Zuständen, 
streng  genommen,  nicht  einmal  der  Charakter  der  Subluxation  zu, 
weil  die  Gelenkflaclic  der  TibJa  sich  unr  auf  den  hintersten  Abschnitt 
der  Gelonkfläehcu  der  C'ondjli  femorls  stellt,  ohne  auch  nur  mit 
einem  Theil  der  Flüche  den  Contact  der  gegenüberliegenden  Gelenk- 
Häehe  zn  verlassen.  Es  sind  eben  nur  hochgradige  Bcugeconti-acturon, 
welche  mit  dem  Namen  der  Subluxationen  der  Tibia  belegt  werden, 
wobei  die  bedeutende  Prominenz  des  unteren  Endes  dc$  Fcmur  leicht 
die  falsche  Vorstellung  von  einem  luxirten  Zustand  der  TibIa  unter- 
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atdUt.  Erst  halbgelaiiffene  oder  misslnogene  St  reck  versuche  (vgl. 
§  l>>2)  bringen  die  Tibia  wirklich  in  elue  sublaxirte  oder  laxirte 
StcIlttDg,  welßbe  nUdann  als  Artefact  oder  vielmehr  als  Prodoct  des 
Mangels  von  ärztlicher  Kunst  betrachtet  werden  muss.  Sodann  lenkt 
Sonnenbni-g')  in  einer  specicllen  Arbeit,  welche  den  entzflndlicheo 
Luxationen  ^widmet  ist ,  die  Aufmerksamkeit  auf  die  von  ihm  ge> 
wonaeuo  Erfabraug,  dass  Knickungen  in  der  Gplphyscnlinie  der 
Tibia  mit  nach  vorn  gerichtetem  Scheitel  des  Winkels  Lnxationea 
der  Tibia  nach  hinten  vortüuscben  kennen.  Solehe  Knicknn^n 
kf^nnen  tranmatiech  entstehen  bei  dem  Versnch  der  gewaltsamen 
Streckung  in  der  Narkose  (vg-l.  g  162)  oder  auch  durch  das  g'estSrte 
Rnocbcuwacbsetiani,  oder  durch  CQtzQndliche  Proccssc  der  Knochen- 
substanz-  In  jedem  Fall  ist  in  dem  Kraukhcitsbild  die  entzündliche 
Contraetnr  wohl  nicht  minder  bedeutungsvoll,  als  die  loxirte  oder 
scheinbar  luxirte  Stellung  der  Tibia  und  muss  deshalb  in  Betreff  der 
Therapie  der  entztlndlichen  Luxationen  auf  S  162  verwiesen  werden. 

§  no.    TraumntiscIiP  ToUlluxatJonen. 

Von  den  traumatischen  Luxationen  dürfen,  nicht  durch  ihre  Fre- 
quenz, sondern  durch  ihre  Gravität  die  totalen  Luxationcu  des  Knie- 
gelenkü  in  erster  Linie  unsere  Aufmerksamkeit  fesseln.  Die  Gewalten, 
welche  dazu  gehUrcu,  um  die  starken  Bänder  sUmmtlich  zu  zerreisseo, 
sind  meistens  so  kolossal,  daes  sie  die  luxirten  Knochenenden  auch 
durch  die  Weichtheile  treiben,  die  Haut  weithin  einreissen,  die  Gefäas- 
und  Ner\'cnatilmme  zcratüren,  kurz  eine  so  aungedohnle  Verletzung 
hervorbringen,  dass  nur  die  augenblickliche  Amputation  des  Ober- 
schenkels das  Leben  erhalten  kann.  Manche  Verletzten  sterben  auch 
schon  schnell  durch  den  Shok  der  Verletzung.  Die  Welle  einer 
Dampfmaschine,  welche  den  Arbeiter  am  Fuss  fasst  und  mit  sieb 
herumreisst,  bat  in  den  letzten  Dccennicn  verschiedene  tödilich  ver- 
laufene totale  K.uiegelcuktuxationen  verschuldet.  Ich  habe  eimnal 
die  seltene  Auszeichnung  gehabt,  eine  totale  Luxation  von  dieser  Ent- 
stehung, welche  seltsamer  Weise  sowohl  die  Hautdecken,  als  auch 
die  Nerven-  und  Gefässstärame  intact  gelassen  hatte,  zn  constatireo 
und  zu  reponiren.  Ich  darf  bei  der  Öeltenbeit  des  Falles  wohl  meme 
frühere  Mittheilung*)  desselben  hier  reproducircn:  nDic  Tibia  war 
vollkommen  nach  vorn  dislocirt,  so  dass  man  die  concaven  Gelenk- 
flachen  betasten   konnte;  der  hintere  Abschuitt  der  OberscheDkel- 

II  Deuuche  ZelUchrift  f.  Chirurgie.    Bd.  VI.    S.  499—519. 
2)  Kolizen  aus  der  Frnitia  der  ctiinirgtscbfn  Poliklinik,    r.  Laogenbeck'e 
AKblT  f.  klio    Chirurg».     Bd.  IX.     S.  953. 
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condylen  lag  dicht  unter  der  Haut  der  oberen  Wadengegend,  wnd 
hier  wurde  die  UbrigenB  nnrerletzte  Haut  am  prallsten  gespannt  und 
Torgetricben.  Ich  nahm  an,  das«  die  Luxation  durcb  Ucber^treckung 
erfolgt  sei,  indem  die  GelenkflÄcheu  um  den  vorderen  Rand  der  l'ibia 
als  Hypomochlion  sich  abhcbeltcn  und  durcb  eine  secundäre  Strcck- 
Jwwegung  in  die  Lage  gebracbt  wurden,  in  welcher  icli  sie  vorfand. 
loh  ftihrte  deshalb,  nachdem  der  Patient  chlorofoi-mirt  worden  war, 
den  Unterschenkel  in  der  Dorsalflexion  (Ueberstreckong)  zurück,  was 
sehr  leicht  za  bewerkstelligen  war,  und  indem  icb  das  obere  Ende 
des  Unterechcnkcls  etwas  nach  hinten  druckte,  lies«  ich  denselben 
aas  der  Uberstrockten  iu  dit^  gei^trcrkte  Stelhiiig  zurdckgleiteii.  Die 
B«po8ition  erfolgte  durch  diese  Manipulation  überraschend  leicht.  Der 
sofort  bei  gestreckter  Stellung  deB  Kniea  angelegte  Oypsverband, 
welclier  4  Wochen  liegen  blieb,  sichert«  eine  gute  Vereiniguug  der 
zerrissenen  Bänder,  und  als  der  Patient  t>eine  ersten  QebUbungen 
snstellte,  konnte  er  das  Knie  scbou  etwas  beugen,  Ich  zweifle  nicht, 
dass  die  Oebfäliigkelt  recht  befriedigend  geworden  ist.  Die  Quet- 
schung des  Thorax,  welche  der  Patient  gleichzeitig  erlitten  hatte, 
verursachte  demBelben  in  den  ersten  Wochen  mehr  Schmerzen  und 
Unauuehmlicbkeiten,  als  die  kolossale,  aber  zum  Glllck  subcutane 
Gelenk  Verletzung. 

Idi  weiss  nicht,  ob  die  von  mir  in  diesi,em  Fall  angewandte 
Repositionsmcthode,  d.  b.  die  präliminare  Ueberstrecknug,  eine  heson- 
dere  Berücksichtigung  verdient,  da  die  Autoren  augeben,  Uaas  solche 
Luxationen  durch  einfache  Kxtension  sich  ebenfalls  sehr  leicht  repo- 
niren  Hessen.  Doch  ist  wohl  von  einem  Gesichtspunkt  zu  cm]>fehlcn, 
auch  hier  der  Kepositionsmethode  den  Vorzug  zu  geben,  welche  den 
allergeringsten  Krafbiufwand  erfordert;  en  ist  nSmiich  denkbar,  dasa 
eine  unvorsichtige,  zu  kraftvolle  Extension  die  Gefilsse  am\  Nerven, 
welche  sclion  bei  der  Luxation  einer  bedentendou  Zerrung  ausgesetzt 
waren,  vollends  durchreissen  könnte." 

Während  die  Zerrcissung  beider  Ligamenta  latcralia  und  crnciata 
ftlr  die  totale  Luxation  des  Kniegelenks  wohl  gevi-öhulicb  vorliegt, 
80  beobachtete  S cb II ] I e r')  in  der  Greifswalder  Klinik  kürzlich 
einen  Fnll,  in  welchem  trotz  der  totalen  Luxation  nach  vorn  das 
Ligam.  laterale  ext.  nicht  zerrissen  war,  und  citirt  analoge  Beob- 
achtungen   von   Albert^),    Madelung^)    und    Volk  mann*),  in 

1)  BeatBcbe  Zeitscbrift  f  Cbinirgie.    Bd.  VI.     S.  äül  u.  f. 

2)  Wiener  med.  Vrene.     isi\.    Nr.  29. 

3)  Berliner  klinisclie  Woche twclirift.     IST2.    Nr.  7  u.  S. 
4>  BeitAgc  zur  Chinirgie.     167Q.    S.  130. 
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welebeo  das  eine  der  Seitenbäuder  durch  die  Sectiou  des  laxirten 
Kniegelenks  nia  erhalten  niicbgewiesen  warde.  Der  von  ScbUtler 
benhaehtcte  Fall  ikI  niebt  nur  dodtireb  aQ^ezeiebnet,  da»s  die  Repo- 
sition erfolgreich  ansgetlihrt  wurde,  sondern  aucli  dadurch,  dass  an 
derselben  Kranken  —  eine  noerhürtc  Tbatsache  iu  der  Geschichte 
der  Luxatioucu  —  nocb  ilrel  andere  Luxationen  Iciae  am  Schidter- 
gelenk,  eine  am  Hut^elenk,  eine  ineoaiplete  Luxation  am  anderen 
Kniegelenk)  eonstatirt  nnd  reponirt  wurden.  Eine  Schädelwunde 
erforderte  nocb  dazu  eine  Trepanation,  welche  ich  erfolgreich  aoa- 
fUbrte.  Die  Kranke  gena»  mit  gater  Beweglichkeit  in  beiden  Knie- 
gelenken, Jedoch  mit  Parese  des  einen  N.  peroneus- 

Ob  aneh  durch  eine  Ueberbeugung  de»  Knies  eine  totale  Luxa- 
tion des  Rnicgelcnkg  erfolgen  k5nne,  erscheint  mir  zweifelhaft;  denn 
achoD  am  physiologischen  •Schlnss  der  Beugung  liegen  die  Hauitiäehen 
des  Obcrscbenkcls  und  Unterschenkels  so  dicht  atitcinandcr,  dass  cioo 
weitere  extreme  Beugung  mit  totaler  Abhebcinng  der  Golenkääcbeu 
nur  zu  einer  Zerriuetschung  des  ganzen  Oher-  und  UnterschenkeU 
Itihren  könnte.  Deshalb  i^^t  freilich  die  Lnxatinu  der  Tihia  nach 
hinten,  welche  der  Kegel  nach  aus  Ueberbeugung  benroi^ehen  mttsste, 
nicht  geradezu  unmögUcb;  die  complicirte  Wirkung  einer  Dampf- 
maschine kann  nach  vollkommener  Zerreissung  aller  Bänder  dco 
abgehebelten  Knochen  vci'schledene  irregnlHre  secnndäre  Bewegungen 
(Tgl.  l.  Tb.  §  2S4)  auferlegen  und  m  am  Ende  nach  jeder  Richtung 
die  Tihia  dii^lociren.  So  finde  ich  unter  den  ^  Laxationen  des  Knie- 
gelenks, weiche  Billroth')  IbGü  —  67  beobachtete,  neben  einem 
Fall  von  Luxation  der  Tibia  nach  vorn,  noch  zwei  FSlle  von  halber 
Laxation  der  Tihia  nach  aussen. 


$  171.    Traumatische  Luxationen  dei*  McEiisken. 

Von  den  partiellen  Luxationen,  d.  h.  denjenigen,  an  welche» 
nur  einzelne  Bestandlheilc  ans  dem  complicirten  Mechanismus  des 
Kniegelenk?  Theil  nehmen,  würden  wir  die  Luxationen  der  Menisken 
als  dte  hantigsten  betrachten  mUssen ,  wenn  wir  den  Berichten  der 
TCrschiedenen  Beobachter  Vertrauen  schenken  wollen.  Indessen  pflegte 
man  in  vielen  Fällen  diese  Luxationen  anzunehmen,  ohne  dastt  der 
Schatten  eines  bestimmten  Beweises  ttlr  ihre  Existenz  vorlag.  Eine 
complete  Luxation  eines  Meniscus,  bei  wolclior  derselbe  die  Flflchen 
der  'Hbia  und  des  Fcmur  gänzlich   verlädst,  kann  ich  mir  bei  der 


1)  Cbirat:giache  Krfalirmigeti.   Zäricli. 
ChiroHpe.    Bd.  X.    5.  703. 
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festen,  ausj^delmten  Kinwebung  in  die  Kniegelenkk»|isel  Uberhnnpt 
nicbt  vorstellen.  Man  nitisste  lllr  ibre  Entstellung  vorausiictzcu,  dass 
die  Kapsel  kreisj^rmig  und  linear  um  den  halben  Umiaug  des  Knie« 
entzwei  ris&e.  Sebr  wohl  kann  jedoch  bei  partiellom  Kapselriss  der 
entsprechende  Theil  de»  Meniscns  seine  normale  Lage  zwischen  der 
Tibia  nnd  dem  Femur  verlassen  und  so  entsteht  eine  partielle  Lnxa- 
tioD.  Noch  häufiger  mag  es  sich  bei  den  Fällen,  welche  als  Lnxation 
der  Menisken  gedeutet  werden,  um  Zerroissungcn  nnd  Abreii*sungen 
der  Menisken  selbst  handeln.  Der  Verletzte  tUhlt  in  der  Regel  bei 
einer  besonders  energischen  Drehung-  doe  Unterseheukels  im  Knie 
ein  Knacken  im  Gelenk  mit  sehr  hefrigem  Schmerz  und  ist  tllr  den 
Augenblick  unf'äbig,  irgend  eine  Bewe^ng  im  Knie  zu  machen. 
Kurse  Zeit  darauf  kann  er  wieder  da«  Gelenk  gebrauchen;  aber  es 
bleibt,  wie  die  Kranken  sich  ansdrClcken,  eine  gewisse  Schwftche  im 
Gelenk  zurück.  Gelegentlich  empfindeji  die  Verletzten  wieder  einmal 
das  Knacken,  und  zuweilen  kann  man  durch  sorgfUltige  Palpation 
der  Meniskeulinic  eine  sehr  empfindliche  Stelle  nachweisen,  an  der 
wir  den  Riss  oder  die  partielle  Luxation  des  Meniscus  vcrmutben 
dürfen.  Üelwr  eine  Vemjuthung  erhebt  sich  in  der  Regel  die  Diagnose 
nicht.  Die  schmerzhaften  Punkte  fand  ich  gewrihnlich  in  soleben 
Fällen  am  vordersten  Abschnitt  der  Menisken.  Die  Ther.'tpie  ist  in 
ihren  Leistungen  ziemlich  wcrtbloa  gegenüber  diesen,  an  sich  so  unbe- 
deutenden und  doch  so  lUstigcn  Störungen.  Wir  empfehlen  compri- 
mirende  Verbände,  welche  das  Gelenk  gegen  ergiebige  Rotations- 
bewe^ngen  echtltzen.  So  tragen  die  Kranken  mit  Vortheil  eng 
anschliessende,  elastische  Kniekappen,  wie  sie  bei  den  Handagisten 
za  haben  sind.  Aus  einem  abgerissenen  StUck  des  Meniscus  kann 
durch  weitere  Dehnung  des  Kapsclsttlcks,  an  wctehcu)  daä  Fragment 
hängt,  ein  wirklicher  freier  Körper  mit  allen  seinen  Folgen  entätehen 
nnd  dann  tritt  natUrlicii  die  im  l.  TU.  §$  198— 2U2  u.  ^  1.V2  bespro- 
chene Behandlung  in  Geltung. 

^  172.    LuxiUioneii  der  I'ateJla. 

Viel  besser  anatomisch  untersucht  und  viel  Kugängiger  unseren 
diagnoHti&cben  und  tbcrapea tischen  IlRmühungen  sind  die  Luxationen 
der  Patella.  Sie  kommen  zwar  auch  nur  ziemlich  selten  vor,  und 
sind  im  Ganzen  nicbt  mehr  als  4(j  Fälle  von  Malgaigne,  welcher 
diese  Luxationen  zuerst  sorgfältig  antersuchte,  aus  der  Litteratnr 
zusammengestellt  wordeu,  Doch  rechnet  Streubcl  schon  1802  das 
DreiüEiche  dieser  Zahl.  Wir  unturscheideu  mit  Malgaigne  '.i  ver- 
schiedene Varietäten,  nämlich  die  Luxation  der  Patella  nach  aussen, 
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die  LoxatioD  der  Patella  nach  innen  nnd  endlich  die  verticalen  Liixft- 
tjonen  der  Patella.  Die  letzteren  sind  bei  Weitem  am  Bältenftten, 
und  K launig  konnte  tS-1^  von  ihnen  nar  llt  Fälle  znsammeusteÜen. 
Der  Seitenraod  der  Patella,  der  innere  oder  der  Nassere,  stellt  sich 
bei  dieser  Laxation  in  die  mediane  Einsenknng  der  sattelförmigen 
Fläche  des  Fcniur,  ant'  welcher  die  Patella  bei  den  BenguiigoTi  nnd 
Streckungen  hin  und  her  gleitet.  Die  Geleukftäohe  der  Patella  sieht 
entweder  nach  aus&cn  oder  nach  innen.  Man  muss  wobt  ftlr  die 
Entstehung  dieser  Luxation  «ehr  couiplicirte  uieehanit-ehc  Kinwirkuiigen 
annehmen;  und  kaum  zuliUsig  erscheint  mir  die  Annabmer  dass  die 
(solirte  Contractur  des  M.  viistus  ext.  oder  int.  schon  fllr  sieb  die 
verticflle  Aut'richtung  der  Patella  bewirken  kiinnie.  L'nterstützt  wird 
diese  Aufrichtung  durch  die  innere  Lüugsfacette  der  Patella^elenk- 
flKche.  Natürlich  mu»s  die  Gelenkkapsel,  so  weit  sie  sich  an  die 
PatcUa  inecrirt,  in  grösster  AusdehnuDg  oinrciascu  und  so  wird,  auch 
die  Reposition  gerade  bei  diesen  seltensten  Luxationen  auf  keine  allzu 
-  bedeutenden  Hindcrninso  stossen,  obgleich  in  einigen  Fällen  berichtet 
wird,  dass  die  Reposition  misalang.  Die  foreirte  Beugung  des  Knie- 
gelenks, bei  welcher  das  Lijgamentum  patellare  die  luxirte  Kniescheibe 
fest  anzieht,  scheint  die  besten  Resultate  fUr  die  Reposition  ergeben 
zn  haben.') 

Unter  den  häufigeren  Luxationen  der  Patella  anf  die  Soitcnflüchen 
der  Condyli  femoris  Überwiegen  nach  Streu  bel's  Ansichten  wieder 
diejenigen,  welche  auf  die  Aussenfllichc  des  Condylus  est.  femoris 
stattfinden,  an  Zahl  um  das  Zehnfache  die  Luxationen  der  Patella  auf 
die  Innenfläche  des  Condyhis  int.  .Schon  eeitdem  man  die  Luxationen 
der  Patella  beobachtet,  hat  dieses  Ueberwiegen  der  Luxation  nach 
aussen  die  Aufmerksamkeit  der  Beobachter  auf  sich  gelenkt.  Man 
nahm  an,  dass  der  höhere  Rand,  welcher  die  sattelförmige  Oelenk- 
dUche  des  Femur  nach  innen  begrenzt,  das  Uebertreten  der  Patella 
nicht  so  gestatte,  wie  der  niedrigere  äussere  Rand  der  ßelenktläohe; 
und  efl  lässt  sich  nicht  lengnen,  dass  in  der  Tbat  diese  Hnbeudiffe- 
renz  der  Ränder  wohl  von  einiger  Bcdentnng  ist  Nach  meiner 
Meinung  sollte  man  indessen  einen  andern  Umstand  fUr  die  Prildis- 
positioü  der  Patellaluxation  nicht  aus  dem  Auge  lassen,  uämlicb  die 
Coincidenz  der  Luxation  mit  der  Bildung  des  Genu  valgnm.  Zwar  ist 
die  Coincidenz  beider  Erkrankungen  längst  bekannt:  sie  wurde  von 


ij  Giirtt  hat  in  dem  JithrcBbericlit  f.  tfl62  )t.  Laiigcnbeck'«  Archiv  f.  klin. 
Chir.  Bd.  V.  S  Hj7)  t'inc  Reihe  vuii  liiorlior  gehiöriffcn  Fallou  aus  der  Joumil- 
Utteratur,  darunter  auch  die  Ilesultat«  der  Arbeit  von  Slreubel  i Schmidt'«  Jabr* 
bQcher  Hd-  II&.    S.  €1)  zusaiDmeogeBtelll. 
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Igaigne  eclion  lieiTorgehobcn,  und  leermeyer')  hat  Bioh 
ausnibrlieher  mit  der  Frage  bescbUfligt.  Er  citirt  aus  einer  Arbeit 
von  MoDteggia')  die  Beobarbtung,  dass  bei  der  Racbitis  der 
Coodylufl  int.  noch  mebr  liervorragc,  als  in  der  Norm  nud  ^nss  sich 
80  eine  von  innen  nach  aussen  geneigte  Ebene  bilde,  welche  dio 
PateJla  leichter  nach  aussen  gleiten  lääst.  Isermeyer  wWl  diese 
Argumentation  nicht  als  zutreffend  anerlseimeD,  nnd  doch  ist  »h  nach 
den  Retsiiltaten ,  wciclie  ich  aus  der  feineren  anatoniisclieo  Unter- 
snchnng  des  Gena  valgum  gewonnen  habe  (§§  156  n.  157),  kaum 
zn  bestreiten.  Auch  habe  ich  schon  in  meiner  ersten  Arbeit  tlber 
das  Genii  valgum,  ohne  diePublicatinn  des  italienischen  Cbiritrgen 
zu  kennen,  mich  in  deräelbcn  Richtung  auHgesproehen.  Ea  lässt  sich 
zwar  nicht  leugnen,  dass  eine  bei  intactem  Knie  znfUllig  entstandene 
Lnxation  der  Patclla  nach  ansscn,  welche  nicht  rfiponiil  wurde,  auch 
eine  secundJlrc  Genu  valgnm- Stellung  hervorrufen  kann;  denn  das 
stark  ge8]ianntc  Ligament.  patcUarc  tlbt  einen  Zug  auf  die  Oelenk- 
flilchen  aus,  welcher  notbwendiger  Weise  die  inneren  Abschnitte  der 
GclenkHüchen  augeinandcr  zieht  und  die  äusseren  aufeinander  druckt. 
So  haben  Malgaigne  und  nach  ihm  die  meiaten  Aotorendie  Com- 
hination  von  Luxation  der  Patella  nach  aussen  mit  ficnu  valgnm 
gedeutet.  Ich  tUhle  mich  an  diet^er  ätelle  veranlasst,  im  AuschlaE» 
an  M  0 n  t  e g g  i  a  und  0  u  ^  r  1  n  fUr  die  umgekeh rten  Beziehungen, 
nKmlieb  für  die  primäre  Bildung  des  Qenu  valgum  und  secundttre 
Luxation  der  Patella  nach  aussen  einzutreten. 

Wie  ich  §  15(5  zeigte,  liegt  das  Wesen  des  Genn  valgum  wesent- 
lich in  dem  tiefen  Eindruck  begründet,  welchen  der  Meniscus  ext. 
an  der  Gelenkfläcbe  des  Coudyluü  ext.  femoris  hervorbringt.  Dieser 
Eindruck  bildet  scbließslich  ciue  tiefe  Rinne  von  der  Incisura  condy- 
loidea  bis  zum  ilnssercu  Rand  der  Geleuktläche.  Bei  gebeugtem  Knie 
ruht  der  grössere  Tbcil  der  Patellageleoktläche  auf  dem  Condylus 
ext.  femor.  und  auf  der  incisura  intercondytuidea,  und  nur  die  innere 
Längsfacette  taugirt  den  inneren  Rand  der  GelenkfiUche  des  Condylus 
int.  femoris.  Sobald  das  Knie  aus  der  gebeugten  Stellung  in  die 
gestreckte  ItbergefHbrt  wird,  kann  es  gescheben,  dass  die  hohe  Längs- 
first der  Patella  in  jene  Ginne  sieb  stellt  and  dann  muss  unfehlbar 
die  CoDtraction  des  M.  extensior  quadrlceps  die  Patella  über  die  Rinne 
nud  Itber  deu  ilusseren  Rand  der  Gcleukfliiche  auf  die  Ausseufliiche 
des  Condylus  ext.  femoris  fuhren.    Die  Kapsel  wird  dabei  nur  eine 

tl  l'ctier  rotbolo^ische  Luxation«ii  derPatpUn  nach  aussen,  v.  Langenbcck's 
Archir  t.  klinisclie  Chinirfrie.,    Bd.  VIII.    S.   I. 

1t  bistitDzioiii  chirurgicho.    Mllano.     1S29.    ToL  IT. 
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massige  Zerrei»8Uiig  erfahren.  Je  tiefer  die  Riune  ist,  desto  leicLter 
wird  stell  bei  dem  Ueber^ang  der  Beugung  zur  Streckung  die  Längs- 
tiret der  PAtella  in  ihr  taugen^  so  dasBdas  tiochgi-adige  Genn  ralgam 
nur  eine  scbr  geringe  Drehung  der  Patella  bedarf,  um  sie  zum 
Luxiren  zu  bringen.  Doch  zweifele  ich  nicht,  dass  sogar  an  dem 
gesuudcu  Knie  des  Erwachseneu  der  seichte  Eiudruck,  welcher  sich 
hier  in  jedem  Fall  bildet  (§  120),  eine  Rolle  flir  die  traumatischen 
Lnxatinnen  fipielt.  Wenigstens  kann  man  bei  Versuchen  au  der 
Leiehe,  wie  iiüi  &\c  bei  meiner  Methode  zur  Kegection  des  Kniege- 
lenks (§  147)  immer  auszuitlhrcn  Gelegenheit  habe,  Überzeugen,  dass 
bei  noch  unverletztem  Streckapparat  die  Patella  auf  keinem  anderen 
Weg  so  spielend  leicht  auf  die  Au»äentlüciic  des  Ooudylu»)  ext  fe-mor. 
geführt  werden  kann ,  als  auf  dem  Weg  jenes  Eindrucks  bei  dem 
Uebergang  von  der  Beuguug  zur  Streckung. 

Manche  klmiscbo  Tbatsachen  sprechen  zu  Oonsten  dieser  mecba- 
aiscfa-anatouiiBch  wohl  begrlludctcn  Theorie  der  Entstehung  der  Patella- 
Inxatioii  nach  aossen.  So  erzählt  Malgaigne  von  einem  Tanz- 
meister, welcher  jedes  Mal  «ich  eine  Luxation  beider  Kniescheiben 
nach  anssen  zuzog,  wenn  er  seinen  Schülern  den  ^Pas  plicz"  demon- 
strirte,  wobei  durch  eine  besondere  krattvolle  Action  des  M.  quadriceps 
das  vom  Körpergewicht  belastete,  gebeugte  Kniegelenk  lu  die 
Streckung  llbergeftlhrt  wird.  Auffallend  hünfig  cntstebon  die  Patella- 
luxationen  nach  aussen  hei  Oavalleristen,  wenn  sie  Attaque  reiten. 
Hei  dem  Durchreiten  dnrcb  die  Heiben  dca  Gegnern  stÜBst  der  Reiter, 
welcher  sein  Knie  in  gebeugter  Stellung  im  Btigel  hat,  seitwärts 
leicht  an,  und  dann  wird  die  Patclta,  wahrscheinlich  Über  die  Rinne 
des  Condylns  ext.  femor.  imeh  anssen  geschoben.  Aoch  sind  habi- 
toelle  Lnxatinnen  relativ  «ehr  häufig,  welche,  wie  bei  dem  oben  er- 
wähnten Tanzmeiiitcr,  sich  bei  dem  gcringsteu  Anlass  immer  Frieder 
reprodueiren.  Es  vereinigen  sich  demnach  die  verschiedensten  Mo- 
mente,  am  der  oben  entwickelten  Theorie  einige  Stutzen  zu  geben. 

f  173.    ItepodtÜDn  der  LuxBtiou  der  Patclla  iiack  aassea. 

Üiemach  bin  ich  der  Ansicht,  dass  die  gewöhnliche  Laxfi' 
tion  der  Patella  nach  aussen  durch  den  Uebergang  aus 
gebeugter  Stellung  in  die  Streckung  geschieht  loh 
wUrde  diesen  Satz  nicht  betonen,  wenn  sich  nicht  aus  den  Errilb* 
lungcn  einiger  Antorcn  entnehmen  liesse,  dass  bedeutende  Schwierig- 
keiten iUr  die  Reposition  bestehen  künncu.  Gewiss  ist  nichts  leichter, 
als  die  Diagnose  der  Patellatuxationen,  welcher  Kategorie  sie  auch 
angehören  milgen;  und  die  gewrihuliehen  Luxationen  der  Patella  nach 
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aussen  wird  man  ohne  Zweifel  an  der  perversen  Stellung  der  Patella 
durch  Inspectiun  und  Palputioii  leicht  erkennen.  In  vielen  Fällen 
sefaeint  die  Reposition  der  liixirten  Patclla  iu  ihre  normale  Stellung 
eben  so  leicht  zu  sein,  nU  die  Diagnose.  Mau  schiebt  sio  oder  hebt 
sie  einfach  Über  den  Rand  der  Geleiilcfläcfae  des  Condylus  ext.  femoris 
weg  und  Sofort  adaptirt  sich  die  Patolla  ihrem  gewöhnlichen  sattel- 
förmigen Lager.  In  einzelnen  Füllen  aber,  wahräubcinlich  bei  goring- 
nigigem  Kapselrisa,  sind  die  Hindernisse  ftlr  die  Reposition  fast  un- 
überwindlich. So  theilt  Gaulke')  noch  aus  der  neueren  Zeit  einen 
Fall  mit,  in  welchem  in  der  tiefsten  CUoroformnarkose  die  Reposition 
misslang  and  erst  nach  lUmaligem  Abgleiten  der  zur  lltilfc  gezogenen 
Tisch lerschranbe  nach  mehrstündigen  Anstrongnngcn  erfolgte.  In 
aolchen  schwersten  Füllen  wird  man  sich  daran  erinucrn  mllssen, 
wie  die  Luxatiouon  der  Patella  entstehen,  nni  sie  »ach  dem  physio- 
logifichen  Repositiousverfahren  (I.  Th.  §  3lS)  wieder  auf  demselben 
Weg  zurückzuführen.  Man  uiUsste  zu  diesem  Zweck  das  Knie  Ibrcirt 
l>engcn  und  der  Patclla  eine  solche  seitliche  Drehung  geben,  dass 
die  Längsfirst  derselben  sich  wieder  in  die  Rinne  des  Condylus  ext. 
femoris  stellt  und  in  ihr  nach  der  normalen  Stellung  zur  Incisura 
intercondyloidea  gleitet. 

FÜNFTES  CAPITEL, 


Das    Hüftgelenk. 

a.     Anatomie  h»'{  Phi/siolrtffie  ties  Buflgelenks. 
9  174.    Die  QeLcokÜ&dioQ  des  HUftgeleuks. 

Die  Verbindung  der  unteren  Extremität  mit  dem  Rumpf  besteht 
in  einem  Gelenk  von  einfachster  Coustructioii,  in  einem  Kugelgelenk. 
Di«  mechanischen  Vortheile,  welche  hieraus  lUr  die  Beweglichkeit 
sich  ergchenj  würden  durch  den  Mangel  der  Festlgkctt  der  Verbindung 
compensirt  werden,  wenn  nicht  durch  besondere  Vorrichtungen  auch 
für  die  Festigkeit  und  die  TragfHhigkeit  des  Gelenks  gesorgt  wäre, 
welches  dazu  bestimmt  i^t,  den  In  ihm  aufgehängten  Rumpf  bei  dem 
Grehen  und  Jjtehen  zu  tragen  und  zu  stützen.  In  dem  Caput  femoris, 
soweit  es  von  GelenkflHche  bedeckt  ist,  erkennen  wir  hedcotend  mehr 
als  die  Hüllte  der  idealen  Kngel  nupgeprägt,  aus  welcher  der  Qelenk- 
kopf  herausgeschnitten  ist  und  welche  einen  Radius  von  etwas  weniger 


I)  DeiiUrhe  Klinik.     IStO.    S.  108. 
Bv«t*r.  0«t«Blikra.Bkh»llan.    1.  Avt.    t. 
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als  3  Ctm.  bei Erwacliscnen  besitzt  (Henke).  Die  knOchcrnc  Pfanne, 
das  Acetabulum,  Icträgt  \n  ihrer  Fläcbc  etwas  weniger,  aU  den  halbeo 
Umfang  der  betreffenden  lluhlkugel,  aber  sie  wird  durch  das  riog- 
Rjrmige  Labrum  eartilagineum  zu  einem  Umfang  ergänzt,  welcher 
nan  die  Or^isse  der  Laiben  Hohlkugel  Übertrifft.  So  geächiebt  es, 
dass  nach  Art  eiues  Nusegelenks,  wie  eie  der  Mechaniker  als  eio- 
l'acbete,  haltbnrate  und  beweglichste  Verbiodung  benutzt,  die  Hohl- 
kugel deR  Acetabailnms  den  Gelenkkopf  nmfasst  Oie  Elasticität  deA 
halb  knorpeligen,  halb  faserigen  liinges,  wie  er  durch  das  Labrom 
fibro-cartUagiueum  gegeben  ist,  giebt  ihm  die  Wirkung  cmes  ventü- 
artjgen  Verscblussce  des  Gelenks,  so  dass  nach  den  Versuchen  der 
Brüder  Weber  der  AtmosphÖrendruck  an  sich  genügt,  um  die  ganze 
Schwere  der  Extremität  zu  compensiren.  Die  Cohärenz  der  Synoria 
ißt  gegenüber  dem  VcntiUchluss  des  Gelenks,  wie  schon  im  I.  Th. 
§  47  erwähnt  wurde,  für  die  Fixation  der  Gelcuküächcn  aufeinander 
ziemlich  bedeutungslos.  Aeby')  und  Scbmid*)  haben  auch  nach- 
gewiesen, dass  in  der  Rechoung  der  Gebrüder  Weber  ciu  Irrthiim 
sich  findet;  und  z%var  trägt  der  Luftdruck  nicht  nur  ungefähr  Aas 
Gewicht  der  unteren  Extremität,  sonderu  mindestens  noch  die  Hälfle 
mehr,  statt  12  Kilogramm,  wie  die  Brüder  Weber  auuahmen,  etwa 
18  bis  20  Kilogramm. 

Nachdem  scbou  früher  Acby  Abweichungen  de»*  Scbcn^elkupfk 
von  der  reinen  Kugelform  erwähnt  hatte,  hob  in  einer  neueren  Arbeit 
König*)  hervor,  dass  die  Überfläche  des  Kopfs  mit  der  Oberfläche 
der  PfaDiic  gar  nicht  genau  Kusamuicnpasäe  uud  bei  uubclastetcm 
Gelenk  zwischen  beiden  Geleiikflächeu  ein  Spalt,  von  Synovia  aus- 
gefüllt, liege,  dessen  Breite  von  ['-i  bis  zu  3  Moi.  variire.  Eine  innige 
BertlbruDg  beider  Üelenkfläcbcn  soll  nach  König  auch  bei  Belastung 
(bei  dem  Stehen)  nur  an  einer  besehrUnkten  Fläche  zu  Stande  kom- 
men und  die  Radien  des  Kopfs  sollen  kürzer  sein,  nls  die  Radien 
der  Pfanne.  Indesseu  bat  sich  gegen  diese  Ansicht,  welche  KOoig 
durch  Untersuchung  der  Durchschnitte  gefrorener  Gelenke  begrtto- 
dete,  eine  lebbalte  Oppositiuu  erhoben.  Scbmid  (I.e.)  untersuchte 
auf  Veranlassung  Aeby's  die  Krümmungen  der  Pfanne  uud  dM 
Kopfs  durch  Wachsabdiücke;  beide  Autoren  fanden  die  KrUmmuQgs- 
radion  rou  Kopf  und  Pfanne  gleich,  jedoch  eine  Umwandlung  der 
Btereometriscben  Formen  während  des  Wachsthums.  Die  reine  Kugel* 
form  ist  nur  zur  Zeit  der  Geburt  zu  finden ;  später  wird  aus  ihr  durch 

I)  ÜeuUcLc  Zoiljclirift  f.  Chirurgie.    BJ,  VI.    S.  37»  u.  f. 
2i  Deatäctie  ZeiUchrifi  f.  Chirurgie.    M.  V.    S.  I  o.  f. 
3)  Deotsche  Zeitschrift  f.  Chirurgie,    Bd,  III.    S-  2)6  u.  f. 
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ien  BelastuDgsdrack,  vielleicht  auch  durcb  (Hc  besonders  caltivirte 
Bewegung  der  Beuguug  nod  Streckung  (vgl.  I.  Tl.  §  12)  ein  Cycloid 
oder  Ellipsoid,  mit  kurzem  seDkreohteni  (äquatorialem)  und  laugem 
horizontalem  (mcridionatem)  Krümmungsradius.  Nach  dieser  Meta- 
morphose niuss  jede  aus  der  Mittellage  UerausfUUrende  Bewegung 
eine  Spallbildung  zwischen  deu  Gelenkfläcben  erzeugen.  Ucbrigens 
hat  Morosoff')  ebentalU  an  gefrorenen  Gelenken  nur  capillare 
Schichten  von  Synovia  zwischen  den  Gelenkflilcben  geeeben  uud  die 
TOD  ihm  beobacbtcteo  Spalten  erreichten  nie  die  Breite  von  1  Mm. 
Albert')  endlich  wendet  sich  sowohl  gegen  die  AuiTassungen 
König'»,  wie  gegen  die  von  Scbmid  und  Acby;  er  hUlt  die 
reine  Kugelform  ftlr  nicht  so  ganz  selten,  und  glaubt  die  allerdings 
häufigen  Abweichungen  nicht  auf  die  Regel  eines  Cycloida  bezieben 
zu  kcSnncn.  Acby')  hat  aber  die  Einwände  Albcrt's  wieder  zurUck- 
gewieseu.  Bei  der  geringen  praktiüchen  Bcdculuug  der  Frage  (vgl. 
§  312)  glaube  ich  mich  auf  diese  kurze  Bemerkung  bescbränkeu  zu 
dllrfen. 

S  175.    Die  Beweguugcn  des  HüflgclenkB. 

Es  Ist  an  sich  klar,  das8  im  Hüftgelenk  unendlich  viele  Arten 
der  Bewegung  ausgeführt  werden  kennen;  denn  jeder  lüidiua  der 
Kugel  kann  Axe  lllr  die  Bewegung  werden.  Gerade  hier  wird  es, 
um  eine  Basis  für-  die  Bezeichnung  der  Bewegungen  zu  gewinnen, 
Dothwcndig,  dass  man  die  drei  fundamentäreu  Axen,  die  frontale, 
sagittale  und  pcrpendiculäre  constmirt,  und  die  Beugungen  und 
Streckungen  um  die  erstere,  die  Abductioncn  und  Adductioncu  um 
die  zweite,  die  Rotationen  nach  innen  und  nach  aussen  um  die  dritte 
stattfinden  lUsst.  Jede  eomplieirte  Bewegung,  welche  um  eine  andere, 
aU  diese  3  Axen  gosohieht,  wird  durch  die  Zerlegung  in  Compo- 
nenten  der  Axe  und  in  Componentcn  der  Bewegung  analysirt,  wie 
dieses  im  1.  Tb.  g  37  schou  ausgetUhrt  wurde. 

Der  Umfang  der  Bewegungen  wurde  an  der  Leiche  von  den 
ßrtidem  Weber  bestimmt.  Sie  fanden:  den  Umfang  der  Beugung 
und  Streckung  zu  i'Mi'^,  der  Adduction  und  Abdnction  zu  00",  der 
Rotation  zu  51". 

Als  dagegen  dieselben  Autoren  den  Umfaug  der  Beuguug  und 

I)  Rassische  iDaug.-DIsBert.  Charkow  1675.  —  Centriübktt  f.  Chirurgie. 
1815.    Nr.  3S. 

3)  Hrdic.  Jtlirböchcr  der  UMlIaschaft  der  Aerrte  in  Wien.  Jahrg.  1S76. 
S.  105  a.  f. 

3)  Medic.  JahrbOcber  Ucr  Gesellschatt  der  Aeme  in  Wien,  Jahrg.  1S71. 
8.  75  a.  f. 
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Strccknüg  am  Lebenden  bestimmten,  fanden  sie  im  Mittel  nur  S6" 
Sie  xogcii  hiernus  den  riebtigeu  Scliluss,  dass  die  Weichthcile,  welche 
mau  an  der  Leiche  entfernt  baue,  die  Hemmang  der  Bewegnngen 
iVtlber  veranlassen,  als  sie  vermHge  der  Merhnnik  des  Gelenks  sistirt 
werden.  In  der  That  febh  fUr  das  HUflgoIeuk  in  einem  Umfang 
wie  bei  keinem  andern  Gelenk  die  knik'beme  Hemmung.  Bei  den 
praktiscben  Intcrcftacn,  welche  sifb  fl!r  den  Chirurgen  an  die  Frage 
der  Bewegungftbenimung  kntipfen,  wflre  es  sehr  wUnacbenswerlb,  ge- 
nauere Untersuchnngen  Über  die  hemmenden  Functionen  der  Weich- 
theile  am  Htlf^gclcuk  zu  besitzen.  Meine  eigenen  Untersuchungen  ia 
dieser  Richtung  sind  —  ich  gestehe  cü  offen  —  etwas  lückenhaft,  weil 
mir  die  Zeit  und  Gelegenheit  fehlte,  unter  sorgfältiger  Prüparation  der 
Theile  meine  Versuche  anzustellen;  doch  ist  die  hier  in  der  Lehr« 
der  Bewegungen  gebliebene  Lücke  noch  nnausgef^llit  und  ich  bin 
deshalb  gcnötbigt,  meine  Fragmente  tiber  diese  Frage  mitzatheilen. 

}  17S.     Diu  HetnmuDgpti  der  Bewegungen. 

Die  Ucmmuugeu   der  UUftgelenk^bewegangon   slad 
wesentlich   musculüre    und   geschehen   zum   Tbeil   durch   die 

hiarthrodiale  Anordnung  der  Mu»- 
kelii  (vgl.  L  Th.  §  43),  zum  Tbeil 
auch  dnrch  die  dirccte  Spannaag 
mono- arthrcdialer  Muskeln.  Am 
deutliclisten  ergicbt  sich  der  hent- 
meude  Eintluss  derselben  Muskeln, 
welche  wir  als  hemmend  tTIr  die 
Streckbewegung  des  Kuiegeleoks 
kennen  gelernt  bähen,  auf  die  Bet- 
guugendesHutlgelcnks.  DaaScberoa 
von  Fig:  as  giebt  bierti  her  genügen- 
den AufschluBs;  es  stellt  das  rechte 
Hüftgelenk  von  aus.-wn  her  gesehen 
dar.  Der  Insortionspunkt  des  Se- 
niimcmbranosns,  Semitendinosas  nnd 
Biceps  (B)  ist  durch  das  Tobet 
ischii  (T)  gegeben.  Sobald  nun  das 
Kniegelenk  in  gestreckter,  Stelloag 
sich  befindet,  bo  mnss  auch  das 
Hüftgelenk  gestreckt  sein,  damit  der 
obere  [naertionspunkt  der  biartbrodialcn  Muskeln  so  weit  nach  nnleo 
gerückt  wird,  als  der  untere  Inscrtionspunkt  sich  nach  nntcu  mt- 


Fig.  SS. 


Das  nuftgelenb. 
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iernte.  Wenn  das  Kniegelenk  rechtwiakelig  gebeugt  ist,  so  wird 
AUch  umgekehrt  eine  recblnriDketlge  Beugung  des  nilügctenks  mög- 
lich; ebenso  setzt  eine  epitzwinkelige  Beugung  des  Ilfütgeleoks  eine 
ebensolche  Jfaxiinalbeugnng  des  Kniegelenks  vovati»«.  Der  einl'achste 
Versach  an  der  Leiche,  welcher  in  Fig.  3S  versinnlicht  ist,  ist  der, 
daes  mau  bei  der  horizontalen  Rückenlage  der  Leiche  den  Fiies  fasst 
und  in  die  Höbe  hebt,  d.  b.  von  der  Unterlage  des  Leiche utisc he s 
ODtferat.  Das  geschieht  zuntichst  bei  gestreckter  Stellung  des  Knie- 
gelenke durch  eine  Beugung  des  Hüftgelenks.  Bald  aber  ist  der- 
jenige Grad  der  Bengang  erreicht,  welcher  vom  Hüftgelenk  bei  ge- 
streckter Stellung  des  Kniegelenks  Uberhaujit  erreicht  werden  kann. 
Setzt  man  dann  die  Hebebewegung  des  Beins  fort,  so  sieht  mau 
plützlich  auch  das  Kniegelenk  sich  beugen,  obgleich  die  Schwere 
der  Extremität  eine  gestreckte  Stellung  des  Kniegelenks  anstrebt. 
Je  mehr  das  Hllt^elenk  sich  dem  Extrem  der  Beugung  nähert,  desto 
mehr  beugt  sich  auch  das  Kniegelenk.  Au  der  Leiche  wie  anj 
Lebenden  kann  man  in  der  verschieden  sie  u  Weise  diesen  Versuch 
mo<liticircii.  Immer  ergiebt  sich  das  Resultat,  dass  die  Beugung  des 
Hüft-  und  des  Kniegelenks  durch  die  genannten  biartUtodialen  Mus- 
keln an  einander  t'cai  geknUpt't  «ind. 

Den  Wirkungen  des  M.  biceps  und  seiner  Begleiter,  welche 
hinter  den  Beugungsaxen  des  Hüftgelenks  und  Kniegelenks  vom 
Becken  zum  Unterschenkel  ziehen,  lässt  sich  die  Wirkung  des  an  der 
vorderen  Seite  der  gleichnamigen  Axen  beider  (.Jelenke  gelegenen  M. 
rectns  femuris  vergleichen.  Er  entspringt  von  der  Spina  nut.  inf. 
oaeis  Uei  und  inscrirt  sich  mit  den  Übrigen  Theilcn  des  M.  cxtcnsor 
quadriceps  zusammen  in  dem  Liganicutuni  pateltnie  an  die  Tibia. 
Wenn  dieser  Mnskel  durch  die  estrcme  Streckung  des  IKlt^clcnks 
in  starke  Spannung  versetzt  wird,  so  wird  eine  ergiebige  Beu- 
gung des  Kniegelenks  uuaustllbrbar.  Die  Combination  der  extremen 
Streckung  im  HUltgeleuk  und  der  extremen  ßcngnug  im  Kniegelenk 
Flickt  die  Insertionspunkto  des  Muskels  so  weit  nnaeinander,  dass 
seine  Substanz,  rcit^scn  mdsste,  um  Elberhaupt  diese  Combination  zu 
ermöglichen.  Der  Mnskel  ist  zwar  im  VcrhüUniss  zu  den  übrigen 
Haskclmasaen  des  Extcnsor  quadriceps  vuu  geringem  Querschnitt; 
je<ioch  kann  man  seine  Wirkungen  auf  die  Abhitngigkeit  der  Knie- 
and  Iltlftgelenkbcwegungcn  von  einander  leicht  nachweisen.  Denn 
wenn  man  bei  aufrechter  Stelinng,  also  bei  Streckung  des  HütV 
gelenks  eine  Bcugcbewegnng  des  Kniegelenks  versucht,  so  bemerkt 
man,  dass  dieselbe  bei  perpendiciditrcr  Stellung  des  Oberiicheßkels 
nleht  einmal  bis  zum  rechten  Winkel  t'ortachroiteu  kann. 
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Am  Hüftgelenk  begegnen  wir  nan  aber  nicht  nnr  einer  mnscn- 
lären  Hemmung  durch  die  biarthrodialen  Muskeln,  sondern  aueb  einer 
sehr  complicirten  Hemmung  durch  solche  Muäkehi,  welche  uor  über 
das  HUftgelenk  hinweglaufen.  FrUher  hat  man  sieb  wohl  rorge- 
stellt,  dsjis  der  mäehtige  Handapparat,  welcher  faat  Überall  die  Kapsel 
des  Uelenks  umgiebt  und  verstärkt,  wesentlich  hemmende  Functiooen 
für  die  Bewegungen  besitze.  Sehr  einfache  Versuebe  an  der  Leiche 
lehren  indessen,  dass  wegenllich  nicht  die  Gelenkbänder,  sondern  die 
zu  kur£  auf^ehildeten  Muskeln  hemmend  in  die  Hewegung  eingreifen. 
Die  Bruder  Weber  drucken  mit  gespeiTter  Schrift:  die  Streckung 
des  Hüftgelenks  wird  durch  die  Spiinnnng  der  gesammten  Kapsel- 
membran gehemmt.  Und  doch  braucht  man  nur  den  M.  ileo-psoas, 
dessen  Substanin  durch  die  extreme  Streckung  des  Huftgeleoka  erbeb, 
lieh  gedehnt  wird,  an  der  Leiche  oberhalb  des  Gelenks  zu  durch- 
schneiden, nm  sich  zu  Überzeugen,  dass  durch  die  DarchschneldDiig 
des  Maskeis  der  Umfang  der  Streckbewegung  noch  um  einige  Grad 
zunimmt.  Von  den  Museuli  glntaei,  welche  bauptsHcblich  als  Abduc- 
toren  des  HllÜgclcnk?,  aber  zugleich  mit  ihrer  Hauptmasse  (beaondera 
der  Glutaeus  maxlmas)  als  Streckmuskeln  fUr  dassettw  zn  betrachten 
sind,  kann  man  durch  Uurehschueidang  an  der  Leiche  nacliweisen, 
dass  sie  durch  ihre  starke  Spannung  die  hochgradige  Adduction  des 
Oberschenkels  hemmen.  Sehr  merkwürdig  ist  das  Vcrhältniss  der 
Excursion  der  Ab-  and  Ädductions-  und  der  RotationsbewegangeD 
zu  den  Benge-  ond  Streckbewegungen.  Wie  schon  die  Brüder  Weber 
richtig  bemerke]],  „habcu  Adductton  uud  Abduetion,  sowie  auch  die 
Rotation  ihren  grössten  Umfang  in  der  halbgebogenen  Lage  des  Ge- 
lenkt, nir  welche  die  obigen  Angaben  (Bestimmung  des  Umfangs 
der  Bewegnngen  in  Winkeln)  gelten,  und  nehmen  von  hier  aas  ab, 
je  mehr  das  Gelenk  sich  streckt,  und  verschwinden  bei  völliger 
Streckung  ganz".  Daijselbe  gilt  für  die  extreme  Beagong;  anch  si« 
bcsciiränkt  erheblich  den  Umfang  der  Rotationeu  uud  Ab-  und  Ad- 
dnctionen.  Das  liegt  in  der  einfachen  Thatsache  b^rttndet,  dass  alle 
Beuge-  uud  Streckmuskeln  des  Hüftgelenks  keinen  ganz  ßenkrcchteo 
Faserverlauf  haben  uud  deshalb  auch  zu  der  pcrpcudlcnlttren  undiu 
der  sagittalcn  Axe  des  Gelenks  mit  ihren  Fasern  Winkel  bilden. 
Uicrdarch  werden  dio  Flexoren  und  Extensoren  zugleich  Rotatoren 
und  Ab-  und  Adduetoren.  Wenn  nun  durch  die  Extreme  der  sehr 
umfangreichen  Beuge-  und  Streckbewegungen  die  Muskelfasern  sehr 
stark  gespannt  werden,  so  bemmen  sie  die  weiteren  Excarsiooea 
der  andern  ßüwogungen.  Kehmen  wir  das  Beispiel  des  M.  glutaeus 
maximns.    Bei  aufrechter  SteUnng  aiud  seine  Inscrtionspunkte  ein- 
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ander  etwas  geiiätierC,  weil  er  Htreckmuäkel  des  Gelenks  i^t;  hier 
gestattet  er  bei  seinem  scbrägeu  Faserverlauf  nicht  nur  Rotationen 
Dfich  innen,  sondern  kann  durcb  Bcioo  eigenen  Contractioiieu  auch 
starke  Botationen  nach  aussen  herrorrnfen.  Bei  stark  gebengtem 
Hflftgelenk  aher  werden  die  Rotationen  nach  innen  unmöglich,  weil 
dieser  Muskel,  sowie  andere  Muskeln  von  ilhnlicbem  Faserverlaaf, 
nun  schon  »tark  gespannt  ist,  und  eine  weitere  Spannang  seiner. 
Faeeni  durch  eine  rotironde  Bewegimg  nicht  mehr  zuiHsst.  Unter 
Bolchen  Verhältnissen  wäre  es  nothwendig,  die  hemmenden  Beziehnn- 
gen  Jedes  einzelnen  Muskels  zn  jeder  Art  der  Bewegung  nnf  dem 
Wege  der  Muskeldurchsrhnehinng  an  der  Leiche  ?.«  prüfen.  Ob  die 
Resultate  dieser  noch  fehlenden  Untersuch uiigea  fUr  die  patholo- 
gischen Auft'assangen  sehr  werthvoll  sein  würden,  lässt  sieb  nicht 
Toraus  bestimmen');  aber  einzelne  pathotogiecho  Fragen  werden  sich 
doch  nur  anf  diesem  Wege  Ittscn  lassen.  So  sei  beispielsweise  hier 
noch  eine  Beziehung  der  Addnctionsbewcgnng  zu  der  Streckbewegung 
erwähnt,  auf  welche  uns  die  Erörterung  der  Coxitia  zurUckttlhreo 
wird  und  welche  zugleich  sehr  einfach  durch  den  Versuch  am  eigenen 
Körper  gepröft  werden  kann.  Unter  extremer  Streckstellung  des 
Htlftgclcnka  leidet  besonders  der  Umfang  der  Addnclionsbewegung. 
Bei  aufrechter  Stellung  kann  mau,  während  das  linke  Bein  den 
Rumpf  «tUtzt,  mit  dem  rechten  Fuss  vor  und  hinter  dem  stutzenden 
Bein  die  Adductionsbewegung  versuchen.  Im  ersteren  Fall  ist  das 
rechte  Huilgclenk  etwas  gebeugt  und  die  Adductionsbewegung  ge- 
lingt im  grüascren  Umfang,  so  dass  der  rechte  Fuss  ziemlich  weit 
nach  aussen  von  dem  linken  Fuss  auf  den  Boden  gesetzt  werden 
kann.  Die  Kreuzung  der  Obcräthcukel  liegt  dann  so,  dass  der  rechte 
Oberschenkel  vor  dem  linken  liegt.  Machen  wir  nun  umgekehrt  eine 
Addnction  des  rechten  Oberschenkels  hinter  dem  linken,  so  steht  das 
Htlftgelenk  in  extremer  Streckung  und  die  Adduction  gelingt  danu 
nur  so  weit,  dass  der  rechte  Fuss  ein  kleiu  wenig  nach  aussen  vom 
linken  Fuss  zu  stehen  kommt  Das  liegt  au  der  Spannimg  der  Mus- 
keln, welche  zugleich  Beuger  und  Abductoren  des  Gelenks  sind,  wie 
z.  B.  der  Tensor  fasciae  latae  und  ähnlich  verlaufende  iMuskeln.  In 
gestreckter  Stellung  des  Gelenks  sind  ihre  Fasern  so  gespannt,  dass 


I)  Albert  hat  in  den  Medic.  Jahrbiicbcm  der  Geficllschart  der  AcrzK  in 
"Wien,  Jahrg.  1S7G,  2.  Heft  S.  105  u.  f.  in  einer  Arbeit,  welche  später  noch  in 
anderer  Beziehung  Erwülinung  finden  wird,  auch  eioige  .Vngaben  Über  die  Ilem- 
muTtg  Aer  Be«eguii|;cii  im  Hüftf^detik  durch  monoarclirudiiile  Mut^kcln  reräfieat- 
licbt  £r  bestüüt't  die^e  Muskelbeiuuungen,  ohne  dass  du  Detail  der  Angnben 
von  klinischom  Interesse  isC 
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sie  eine  weitere  Spßtinuug  durch  die  Adduction  uiclit  mehr  zulaeseo. 
Eine  sehr  üblicbe,  bcdentende  Adductionsätellung  deH  SL-bcnkels  ßndet 
Btatt,  wenn  wir  mit  Uhergesclilogooen  Oberäcbenkeln,  mit  gekreuzten 
Beinen  sitzen;  die  Adductiousbcweguiig  in  diesem  Umfang  wird  erat 
dadurch  mO^licli,  dasa  wir  bei  dem  äiUen  das  UCngelenk  in  halber 
Beugung  babcu.  Wollen  wir  bei  horizontaler  Lage,  also  bei  gestreck- 
ten HUftgelenkcu,  unsere  Beine  kreuzen^  so  geschieht  dieses  nur  mit 
den  Füssen,  also  dnrch  eine  sehr  massige  Addnction,  welche  weder 
die  Oberschenkel,  noch  die  Rnice  zur  Krcnzung  bringt. 

§  17^.    t^ccBiivci  Bewegungen  durch  Uebuufc- 

Nicht  jedes  Individuum  zeigt  diese  Hemmungen  in  gleicher 
Soh&rfe  und  in  gleichem  Umfang.  Gerade  die  Hemmung  darch  mono- 
arthrodiale  Muskeln  kann  am  leichtesten  eine  Aenderung  erfahren, 
indem  die  aut^giebigen  Bewegungen  des  Gelenks  zu  einer  DcbDOng 
der  Muskeln  fUhroq.  Dann  nimmt  der  Umfang  der  Bowegangeo  n, 
nnd  endlich  kUnncn  durch  fortwährende  Dehnungen  und  Uebungen 
die  Bewegungen  im  Htlt^gelenk  eine  ersUunlicbe  Ausdehnung  erreichen. 
Am  deutlichsten  sieht  man  das  an  dien  sogenannten  Caoutchouc- 
mänaern,  welche  seit  etwa  t^nfzcbn  Jahren  eine  Zierde,  freilich  nicht 
im  kdnstleriscb  -  ästhetischen  8inn,  der  akrobatische»  Gesollsc-haften 
geworden  sind.  Henke')  ist  der  erste  gewesen,  welcher  die  sonder- 
baren Verdrehnnp:ftn  dieser  Männer  einer  wisaenacliart lieben  Anal,Tse 
unterworfen  hat,  und  er  bemerkt  sehr  treffend,  dass  die  wesentlichen 
anatomischen  VerUndcrungeu,  wenn  einmal  ein  Caoutcboucmatm  zur 
Soctiou  nnd  anfttomischeu  Untersuchung  gelangen  würde,  in  gering- 
stem Maas»  an  den  GoIcMiken  selbst,  sondern  vielmehr  in  den  Längen* 
Verhältnissen  der  Muskeln  zu  finden  sein  werden.  Durch  die  enorme 
Dehnung  der  bi-  und  poly-arthrodialeu  Muskeln  gelangen  diese  Künstler 
zu  Combinatiüucu  der  Beweguugen  in  den  cmzelueu  Gelenken,  %.  B. 
im  HUtl-  und  Kniegelenk,  welche  bei  dem  normalen  Menschen  nie 
vorkommen  und  deshalb  einen  so  seltsamen  und  drolligen  Eindruck 
machen.  Eine  positive  Erweiterung  der  Bewegungsexcursion  gewinneo 
sie  in  grossem  Maassstab  nur  an  den  Gelenken,  welche  Moskelhem- 
mungen  und  fast  nur  diese  besitzen.  Deshalb  nimmt  auch  gerade  das 
Htiflgeleuk  bei  den  bekannten  Positionen  der  Künstler  von  allen 
Gelenken  der  unteren  Extremitüt  die  tollsten  Stellungen  ein,  wie  z.  fi. 
die  enorme  Bcnge-  nnd  AbductionsstcHung  des  Hiingclcnks,  welcbc 
dcD  rechten  Fuss  Über  den  ^'ackeu  aui  die  liukc  Schulter  treten  I&mI. 


I)  Henle'B  und  F/eufer's  Zeitscfar.  f.  rat.  Med.  33.  Bd.  S.  141-148^ 
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Selbstverständlich  folgen  die  Bänder  denselben  dcbncudeu  EintlliBscn, 
wie  die  Muskeln;  denn  ihre  Faseru  würden  trotz  Beseitigung  der 
MuskeUicramung  diese  eicessiven  Bewegungen  nictit  zulassen,  wenn 
sie  nicht  ancli  allinfthHcli  gcdebnt  und  verlängert  wurden. 

f  IT6.    Bäuder  des  Hon^dcnks. 

Wenn  wir  den  Biindem  des  HEtflgelenks  nnr  eine  seoundäre  und 
geringe  Bedeutung  tltr  die  Hemninng  der  Bewegungen  des  Hlll^e- 
leuks  zusprechen  können,  so  bietet  auch  in  sonstiger  Beziehung  die 
Anatomie  dieser  Büuder  keine  allzu  crbebtichen  chirnrgiscben  Inter- 
essen. Wir  können  uns  ia  ibrer  Beschreibung  kurz  lassen.  Von 
der  Knocheutläcbe  des  Beckens,  welche  den  Band  des  Acetabulutns 
omgiebt,  entspringen  allseitig  bedeutende  Bandmassen,  welche  über 
die  Kapsel,  beziehungsweise  von  ibr  durch  das  parasynovialc  Binde- 
gewebe getrennt,  zu  dem  Schenkelhals  verlaul'cu  und  iu  das  heviost 
desselben  sich  weiterbin  verflechten.  Kach  den  3  einzelnen  Knochen 
des  Beckens,  welche  im  Acetabuluni  zusamiuenstossen  nnd  deshalb 
aoch  jene  Fläche  zusammensetzen,  wollen  wir  mit  Uen  le  diese  Band- 
masi^eu  in  ein  Ligamentum  iteo-t'emorale,  in  ein  Ligam.  pubo-fcmo- 
rale  und  in  ein  Ligam.  iscbio-femorale  zerlegen.  Die  leiden  ersten 
sind  die  stärksten  BSiidcr;  das  tetiterc  ist  bedeutend  schwacher  und 
zeigt  sogar  Unter brechungcu,  besonders  deutlich  eine  Lllcke  dicht  an 
der  Inciaura  acetabnli,  während  die  beiden  anderen  Lücken,  welche 
noch  von  dcu  Brilderu  Weber  beschrieben  werden,  andcatlicher  sind. 
Das  Ligament,  ileo-femorale,  besonders  der  Abschuitt,  welcher  unter- 
halb  der  Spina  imt.  sup.  ossis  ilel  entspringt,  ist  nach  den  Augabou 
der  Brüder  Weber  da.«?  stärkste  Band  des  menschlichen  Körpers; 
es  übertntft  noch  das  Ligament,  patellare  und  liie  Achillessehne  an 
Querschnitt  nnd  Widerstandskraft.  Zu  den  genannten  i  BUndem 
geseliea  sich  dann  noch  ringl^rmige  Fasern,  welche  unter  dem  Kamen 
der  Zona  orbicularis  xusam menge lasst  werden.  Sie  verlaufen  in  langen 
Schleifen  besonders  an  der  vorderen  Peripherie  des  Ueleuks,  so  dass 
also  die  Verstärk unpsbän der  der  vorderen  Kapselwand  diejeuigeu  der 
biteren  Kapselwand,  an  Stärke  bedeutend  übertreflfen.  Die  Com- 
binatiou  der  ringt4)rmigeii  Fasern  mit  den  Längsfascm  des  Ligam. 
ilco-femorale  hat  Bigelow')  neuerdings  bestimmt,  das  Ligam  ileo- 
femorale  als  das  Vband  zn  bezeichnen.  Er  beschreibt  das  Ligam. 
ileo-femorale  so,  dass  dasselbe  an  der  Spina  ant.  inferior  ossis  ilei 


11  n.  J.  Bigelow  iDoston.    Massachnsseti)  Mechanismiu  der  Luxationeo 
and  Fr&ctureu  im  Hajlgelcnk.    Uebcrsetst  tod  Pochlianiiner.    Berlin  1873. 
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in  der  Breite  eines  halben  Zolls  entspringt  aud  fächerförmig  bis  zur 
Brcito  vou  2''3  Zoll  naeb  unten  verlaufend  sich  un  die  LincA  inter- 
troclianterica  anter.  inserirC;  von  besoiulerer  Starke  sind  zwei  Par- 
tien des  Bands,  welche  seinem  inneren  und  äusseren  Rand  entspre- 
chen und  ^icb,  das  eine  am  oberen  Ende  der  Linea  intertrocbanterica, 
das  andere  am  nnteren  Knde  dicht  vor  dem  Trochanter  major,  Inse- 
riren.  Beide  Partien  entsprechen  den  kurzen  Schenkeln  des  Y,  and 
das  ganze  Band  entspricht  ileninach  einem  .\.  Die  Bedeutung, 
welche  Bigelow  dieser  Anordnung  des  Ligam.  ileo-femorale  bei- 
legt (vgl.  §  239),  bestimmt  mich,  schon  hier  derselben  Erwähnung 
zu  tbuii. 

Eine  bcmerkcnswcrthc  EigcnthUialiclikcit  besitzt  unter  allen 
Bindern  des  Hüftgelenkfl  das  Ligamentum  terea.  Henld')  sagt  sehr 
treffend,  dass  es  weder  den  ersten,  noch  den  zweiten  Namen  verdient 
Es  ist  weder  Band  im  engsten  Sinne  des  Worts,  noch  ist  es  rund. 
Im  Acctabularrand  Sndet  sich  an  dem  innersten  und  untersten  Ab- 
schnitt ein  Einschnitt,  die  lucisnra  acetabnli.  Von  dem  Labrum  car- 
tilflg.  wird  sie  tlberbrtlckt.  Hier  entspringen  die  Fasern  des  Ligam. 
teres  und  laufen  als  ein  plattes  Band  von  der  Breite  einiger  Linien 
zwischen  den  Gelenkflachen  an  die  Gcicnkflilchc  des  Fcmurkopfs,  um 
sieb  hier  in  eiuer  Onibc  des  Knochens  dicht  unter  dem  höchsten 
Punkt  der  Gelonkftäpbci  an  ihren  inneren  Abschnitt  zu  inscriren.  Das 
Band  ist  nichts  and^res^  als  eine  starke  Synovialfajtc ,  Ühnlich  der 
PUca  gynoriaUs  patellaris  des  Kniegelenks  (§  113);  das  erkennt  man 
am  deutlichsten  bei  Kindern  an  dem  ledeutenden  Gefdssrcicbtbain 
seiner  Substanz  und  an  der  Sncculenz  seines  Gewebes.  Bei  Neu- 
geborenen setzt  sich  von  der  Baodinscrtion  aus  ein  enger  Kranz  von 
sehr  zierlichen  Gefilssen  auf  die  Oelenktljlche  des  Femnr  fest,  und 
die  mikroskopische  Untersuchung  ergiebt,  dass  zmscbcn  den  GefHssen 
doij  prachtvollste  epithclioide  Gewebe  der  Synovlalintima  liegt  (vg). 
I.  Tb.  §§  10— IS).  Hyrtl  hat  bestimmt  nachgewiesen,  ihies  dio  G^ 
fasse,  welche  von  der  Kapsel  her  in  das  Band  eintreten,  nicht  mit 
den  Gefässcn  der  Marksubstanz  des  Schenkclkopfs  commnuiciren, 
also  nicht  die  Rolle  von  ErnahrungsgefUsscn  des  Schcnkclkoptä  spielen. 
Vielleicht  ist  das  Band  seiner  Entwicklung  nach  als  eine  mdimentäre 
Bandscheibe,  vielleicht  auch  nur  nis  einthcber,  fötaler  Synovialfortsatt 
zu  hcti-acbtcn,  welcher  sich  b«i  der  gebengten  und  adducirten  Stel* 
lung  des  UUf^gcIcnks  im  Uterus  vom  Pfannenrand  auf  den  nächsten 
Punkt  des  Femur  übcrecblügt.    Jedenfalls  ist  das  Ligam.  teres  viel 


1)  Hflnilbuch  der  Bilnd?rlehre.     I$&R.     S.   [U. 


Hangi>letik. 


299 


I 


I 


za  dtlDii,  um  die  nichtigen  mcchaniäphen  Aufgaben  zu  ermUen,  welche 
man  frUher  diesem  Band  zngesohrieben  bat;  denn  gerade  \'on  ibm 
glaubte  man,  dass  es  wesentlich  in  die  oben  erwähnten  Hemmnngen 
der  veradiiedencn  Bewegungen  eingreife.  Weleker'),  welcher 
□eaerdings  die  Bfinder  des  Hüftgelenks  und  Schul tergelenks  einer 
genauen  anatommchen  Ert^rterung  unterzog,  spricht  sich  ebenfalls 
gegen  eine  bewcgungshcmmenric  Fanction  des  TJgam.  tcres  aus. 
Seine  P'anction  sucht  Welckcr  in  der  Umtreibung  der  Synovia. 
Das  Analogen  des  Ligara.  tercs  glaubt  Welckcr  am  Schultergelenk 
in  den  vorderen  Randfasem  des  Ligam.  coraeo- brachiale  gefunden 
zu  haben.    Bei  verschiedenen  Tliieren  fehlt  das  Lig.  teres. 

Die  Wirkung  der  einzelnen  Muskeln  auf  das  Hüftgelenk  kann 
ich  nach  den  ErBrterungen  des  g  1 76  übergehen.  Die  Eiutbeilung 
in  Flcxorcu  und  Extcnsoren,  Ab-  und  Addnctoreu,  Kotatoren  ist 
Belbstverständlich  und  aus  der  Constmctiou  der  drei  Hauptaxen  ^wrd 
man  leicht  für  jeden  Muskel  bestimmen  können,  ob  er  za  der  cioon 
oder  andern,  oder  zu  einigen  von  diesen  Gnippen  zn  rechnen  ist. 

Die  iS3aioTialis  gelbst  bietet  in  manchen  Beziehungen  ein  beson- 
deres Interesse  fltr  den  Chirurgen,  besonders  iu  Betreff  der  Insertionen 
am  Femur.  Die  Aufgabe,  dieyeui  Interesse  gerecht  zu  werden,  habe 
ich  in  einer  früheren  Arbeit')  zu  lösen  versucht,  welche  die  Ent- 
wicklung des  Htlftgelenk-s  während  des  Lebens,  von  der  Geburt  bis 
zttr  Vollendung  des  Wachsthums,  zam  Gegenstand  hatte.  Meine 
praktiscb-chirurgisehcn  Studien  haben  mir  gezeigt,  dass  ich  die  Be- 
deutung des  Gegenetandetj  nicht  überschätzt  hatte.  Es  sei  mir  des- 
halb gestattet,  ziemlich  unverkürzt  die  Ergebnisse  dieser  Arbeit  hier 
folgen  zu  lassen. 


§  179,    Die  Entwicklung  dea  SchenV-ßllialses. 

Die  morphologiscbeu  Veräudermigen ,  welche  eich  während  de« 
Lebens  an  den  voa  der  Kapsel  des  Hllftgelenks  eingeschlossenen 
Skelettbeileu  entwickeln,  zeigen  wenig  Achnlichkeit  mit  den  ana- 
logen Vorgängen,  welche  an  den  Fusswurzelgclcnken  und  dem  Knie- 
gelenk in  den  vorhergebenden  Capitelu  nachgewiesen  wurden.  Bei 
diesen  Gelenken  suchte  ich  vorzugsweise  zu  zeigen,  dass  gewisse 
Tbeile  ihrer  Flächen  im  in  traute  finalen  Leben  unter  einem  höheren 

Drnek  stehen,  weiche  durch  die  im  Leben  ausgetllhrteu  regelmässigen 

___ ^ 

Archiv  f.  Anntomie.     I.  Bd.     1ST5.     Nr.  I.    S.  41. 

Anatomischu  Studien  iin  den  Kxtrcmitütcug^lcakcn  Xcugcboreuer  iiad  Er- 
n.  IV.   Das  Uaftgclcnk.    Virchow's  Archiv  f.  pathologische  ADacomie. 
Bd.  XXn.    S.  504-519. 
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Bewegungen  von  ibrem  Druck  befreit  wurden,  während  andere 
Theile  der  Gelenkflächeu  tlureh  dieselben  Bewegungen  von  einem 
höheren  Grad  von  Ürut-k  belastet  worden,  dasa  auf  iMese  Weise  ver- 
schiedene Bedingungen  fllr  das  Wachsthuni  der  Knochen  und  durch 
diese  endlich  nuchweiäljore  Uuifonnungen  der  Gclenkfläehen  entstehen. 
An  den  GelcnkHachen  des  Iltit'tgelenka  wird  mau  sich  vergeblich 
bemühen,  analoge  Vorgänge  aufzufinden,  und  es  würden  die  Unter- 
suchungen Über  die  Entwickluiig  dieöe»  Gelenks  ohne  besonderes  In- 
teresac  sein,  wenn  nicht  ausser  den  eigentlichen  GcleuktUicheii  inner- 
halb der  Kapsel  ein  Theil  des  Femur  sich  befände,  der  durch  seine 
eigentlillndiclic  Entwicklung  Verilnderungen  in  der  ganzen  Stellung 
des  SchenkeJkopfs  bedingt.  Die  Kugclt'orm  der  Gelenkobertläche  des 
Scbenkclkopis  und  die  entsprechenden  Formen  der  Flächen  der  iJecken- 
kuocheu,  welche  die  Piamic  znsanimeasctzeu,  bleiben  hei  den  Bewe- 
gungen des  Gelenk»  vullkouiimen  erhalten,  weil  gerade  die  arsprUng^ 
liehe  Form  der  Flächen  die  Möglichkeit  auasohliesst,  dass  auf 
bestimmte  Theile  dcraelhen  hei  den  Bewegungen  der  Druck  sich 
concentrirt.  Es  kann  deshalb  nicht  eigentlich  die  Umgestaltung  der 
Qelcnkflächen  selbst  der  Gegenstand  entwicklungsgeschichtlioher  Ud- 
tereuchungcn  sein,  und  ich  mii&s  mich  darauf  beschrilnkeu,  die  Ent- 
wicklung des  äcbenkelbalses  und  den  Eiollu&s  derselben  auf  die 
Stellung  des  Schenkelkopfs  zu  besprechen. 

Eine  Vergicichung  von  Fig.  3Ü  S.  3ül,  dem  oberen  Abschnitt 
des  Femur  eiuea  JJeugeboreneu,  mit  Fig.  40  S.  301,  demselben  Theil 
des  Femur  eines  Erwachsenen  (beide  in  der  Ansicht  nach  vom  ge- 
zeichnet), kann  dazu  dienen  die  morphologischen  Differenzen  diese« 
SkelcttheÜK  im  Jicgiunc  und  am  Epde  seiner  Entwicklung  weoig- 
stCQS  in  ihren  allgemeinen  Umrissen  zu  zeigen.  Die  !:)pitzc  des  Tnn 
chaiiter  major  steht  bei  Neugeborenen  t'aat  im  Niveau  des  liöchsten 
Punkts  des  Schcnkclkopfw;  bei  Er^vachsenen  dagegen  trifft  eiue  durch 
die  Spitze  des  Trochanter  migor  gelegte  horizontale  Ebene  ungefähr 
den  Mittelpunkt  der  ideellen  Kugol,  von  der  der  Schcnkclkopf  eis 
Segment  bildcL  Demuacli  muss  im  Lobcu  ein  vermehrtes  Höheu- 
waebsthum  des  Femiirthcili^  stattfinden ,  welcher  den  Seheukelkopt' 
trÄgt,  und  der  Sehenkelkopf  hierdurch  in  die  Höhe  geschoben  werden, 
während  der  Trochanter  unten  zurückbleibt.  Der  Theil  des  Femor, 
welchen  man  bei  I'>rwacbäcuen  als  Schenkelbala  bezeichnet,  ist  zwar 
bei  Neugeborenen  schon  in  seiner  Anlage  vorbanden,  aber  nur  wenig 
in  die  Länge  entwickelt;  bei  Neugeborenen  findet  man,  besonders 
zwischen  der  Spitze  des  Trochanter  major  und  dem  Schenkelkopf, 
aber  auch  an  der  ganzen  Grenze  des  Öchcnkelkopfs  hinter  demselben 


Vlg.  39. 


Du  Hflfl^leak. 

eine  EiusclnllruDg,  welclie  nar  an  der  unteren  inneren  Grenze  des 
Scheiikelkoiil«  so  «ndeatlioh  wird,  dass  hier  die  KugelÜäche  des 
Schenkel  köpfet  ohne  die  Andeutung  de»  Hal- 
ses in  die  Oberfläche  des  Femnr  Überzugeben 
Hcheint  (vgl.  Fig.  41  S.  304,  den  frontalun 
Dnreh&chnitt  des  oberen  FciuurendciS  von 
einem  Neiigeboreuen).  Bei  Krwaehsenen  ist 
der  SchenkelhaU  mehr  in  die  Länpie,  »bcr 
weniger  iu  der  Dirke  entwickelt.  Endlich 
ist  noch  ben'orzuhcben ,  da8S  die  Linie, 
welche  den  glatten  Knorpel  übe  rang  des 
eigentlichen  Sclicukelkoprs  von  dem  Schen- 
kelhals trennt,  bei  Neugeborenen  und  bei  Erwachsenen  in  verschie- 
dener Richtung  vertünfl.    Bei  Kengeborenen  kann  man  den  Scbeukel- 

Fig   10. 
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köpf  durch   einen  fest  senkrecht  von  oben  nach  unten,  nur  etwas 
zugleich  von  oben  nnd  ansscn  nach  nnten  und  innen  goftlhrten  Schnitt 
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vom  Feinar  abtrennen,  weil  jene  Grenzlinie  hier  in  einer  mit  der 
Langsame  des  ganzen  Knochens  ungefähr  parallelen  sa^ttalen  Ebene 
verlUuH;  bei  Erwacbseneo  aber  mnas  der  SSgesebnitt,  welcber  den 
Sehenkclkopf  vom  Schenkelhals  trennen  soll,  fast  ganz  in  der  Uori- 
zoutalebene  gcAlhrt  werden,  denn  hier  verläuß  die  erwähnte  Grenz- 
linie ,  wenigsteng  an  dem  grttaseren  Theil  der  CireumJcrenz ,  in 
horizontaler  Richtnng.  Es  scheint  demnach  bei  Neugeborenen  der 
Schenkelkopf  mehr  au  der  inneren  Seite  des  KnocbenechafU  ange- 
heftet zu  sein,  während  bei  Erwachsenen  der  Knocben»:hatl  oder  riel- 
mehr  die  Fortsetzung  desselben,  der  Scbenkelkopf,  au  seinem  oberen 
Ende  den  Schenkelkopf  trSgt.  Diese  Aenderung  in  der  ganzen  Lage 
des  Schenkelkopfs  ist  charakteristisch  fUr  die  eigeulhdinliche  Ent- 
wicklung des  Schenkelhalses  and  wird  erst  dann  deutlich  Übersehen 
werden  kOnnen,  wenn  mau  die  Entwicklung  des  Sehen kclbalses,  wie 
ee  im  Folgenden  geschehen  soll,  b  ihren  einzelnen  roriodcn  etwas 
genaaer  verfolgt. 

Die  Verknöchemng  an  der  oberen  Diaphy sengreu zc  des  Fcmur 
ist  bei  ausgelragenen  Früchten  schon  soweit  fortgeschritten,  dass  ein 
Theil  des  Diaphyseoknochens  bei  Nengcborenen  innerhalb  der  Gelenk- 
kapsel liegt:  schon  in  der  intraulerjualen  Lebensperiode  dringt  die 
OasiiioÄtiou  lu  die  von  der  Gelenkkapsel  eingeschlossene»  Tbeilc  de« 
Feniur  vor.     Diese  EigenthHmlichkeit  wird  weniger  auffallend  er- 
Hcbeincur  wenn  man  bedenkt,  daas  die  Gelenkfläche  scitwürts  von  der 
LiUigS'Qic  des  Knochens  und  nicht,  wie  es  bei  den  meisten  Übrigen 
Gelonktlllchea  der  Fall  ist,  am  Ende  dieser  Axe  liegt   Das  L&ogeu- 
wnrliMthimi  der  langen  Knochen  erfolgt  durch  Vorkn^cbernug  des 
Kpiph.vcenknnriK'ls;  dieser  selbst  wächst  in  die  T^nge  durch  Ver- 
mebning  »einer  /.eiligen  Bcstandtheile  und  wahrscbeiniich  auch  durch 
Wucherung  der  Intcrccltnlarsubstanz;  jedenfalls  darf  man  auf  Grund 
der  ntikroskopisohen  Bilder  des  Knorpels  in  der  Nähe  der  Osaifica- 
Üonsgr'^nÄO,  welche  in  der  Längen Hchtung  angeordnete  Gruppen  von 
Kii<ir|u>l/cllen  zeigen,  annehmen,  dass  das  Lüngenwachstbum  des  Epi-j 
pliyw'iikiiorpcls  in  ganz  besonderer  Ausdehnung  in  der  Nähe  der  Oasi- 
itenlioni^cr*»!^«  erfolgt.   Der  in  die  Länge  waehscode  Kpipbysenknorpel 
Nolilrlil  nnii  dir  an  seinem  Ende  befindlichen,  innerhalb  der  Qelenk- 
kapHcl  llgonden  TheÜo  vor  sich  her,  bis  in  dem  Epipliysenende  sieb 
idii  iMrIirter  Knochenkern  entwickelt  und  von  diesem  aus  die  vob 
dor  KiipHcl  titiifassten  Theile  mit  Ausnahme  des  KnorpelUberzuge  detj 
GutenkfiberHäche  ossificircn.    Am  oberen  Femurende  reicht  aber  die' 
(ielenkkapsol  au   der  unteren  Grenze  ihrer  Insertion  so  wdt  nach 
unten,  daas  achon  bei  dorn  Neugeborenen  der  innere  Theil  der  Ossi- 
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icatioDsebene  von  der  Gelcckküpscl  iimgeben  ist;  die  Hohe  des 
Kuorpcls  am  oberen  Epipb^sciicnde  ist  der  Höhe  desselben  am  uu- 
teren  Kpipbyßenende  ziemlich  gleich,  ßo  dass  nicbt  etwa  ehae  rascher 
fortschreitende  Ossification  am  oberen  Ende,  sondern  nur  die  luser- 
tioD  der  Gelcukkapscl  an  ticter  gelegciicu  Punkten  des  Femurscbai'tca 
als  Ursache  der  eigen  tbll  ml  ich  cd  BeziebuDgcn  der  Kapsel  zum  Dia- 
pbysenknochen  augcnomraer  werden  mnss.  Fig.  41  S.  304,  der  fron- 
tale Darebschnitt  durch  das  obere  Ende  des  Femur  eines  Neuge- 
borenen, durch  den  Mittelpunkt  des  Schenkelkopfs  und  die  Insertion 
des  Ligamentum  tereij  an  demselben  gelegt,  zeigt  deutlich  die  be- 
scbriebencn  Vcrbilltnisfie  der  Ossificationsebeoe  zur  Insertion  der  Ge- 
lenkkapsel, deren  Unrchschnittspunkte,  ebenso  wio  In  den  folgenden 
Figuren,  durch  puiiktirfe  Linien  angedeutet  sind;  der  zwischen  der 
nnteren  Linie  e  und  dem  Punkt  a  liegende  Theil  des  Diaphysen- 
knocbens  beßadot  sich  innerhalb  der  Gelenkkapsel.  Das  weitere 
Längen wacbstbum  am  oberen  Ende  des  Femur  muss  nun  nothwendig 
wenigstens  zum  Tbeil  innerhalb  der  Gelenkkapsel  Bieh  entwickeln 
und  als  sein  Kesultat  muss  die  Bildung  dee  ScbenkeUmlses  aufgefasst 
werden;  es  zeigt  aber  die  Entwicklung  de8sell>en  noch  manche 
KigenthUmlicbkeiten,  wekhe  eine  genauere  ErOrterung  verdienen. 

Wenn  die  Ossi ficat ionsebene,  wek'he  in  Fig.  41,  S.  304  durch  die 
Durch scbnidBlinic  a  b  in  ihrer  Lage  bei  Neugeborenen  augedeutet  ist, 
in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  immer  jjarallel  sieh  selbst  lu  den  Bpäteren 
Alteraperioden  fortschreiten  wtlrde,  so  müsste  der  Diaphyscnknocheu 
gleichzeitig  in  den  Trochanter  major  und  in  die  unteren  Theile  des 
Schenkel kopfü  sieb  fortsetzen.  Ein  Blick  auf  Fig.  42  S.  304,  den 
frontalen  Durchschnitt  des  oberen  Femnrendes  von  einem  etwa  7jäb- 
rigeu  Kind,  lehrt  indessen,  dass  der  Vorgang  sich  nicht  in  dieser 
einfachen  Weise  entwickelt.  Was  zunächst  den  Trochanter  major 
betrifft,  so  tbeilt  derselbe  das  Schicksal  der  analogen  Tuberositäten, 
von  der  fortschreitenden  Ossification  des  KnochcnsebalU  längere  Zeit 
oobertlhrt  zu  bleiben  und  erst  später  durch  Entwicklung  sclbst- 
ständiger  OssiHcationspunkte  zu  verknöchern.  Allen,  erst  ziemlieh 
spät  durch  Bildung  eigener  Knochenkcmc  ose iticir enden  Tuberositäten 
kommt  die  Function  zu,  den  Sluskclu  zur  Insertion  zu  dienen;  sie 
besitzen  deshalb  an  der  Stelle  des  gcwühnliehcu  Periosttiberzugs  einen 
Ueberzug  von  gefässarmeu  sehnigcu  Gcwebstbcilon.  Wenn  man  nun 
den  Gefässen  des  Periosts  neben  den  eigentlichen  in  der  Axc  der 
langen  Knochen  sich  verzweigenden  Emährungtigefässen  des  Knochens 
eine  gewisse  Bedeutung  für  die  Energie  der  Ossification  geben  will, 
so  wird  man  der  Hyjwthcsc  einige  Beachtung  schenken  mUssen,  dass 
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die  peripheren  Theilc  der  Röhrcnknocbcn  aach  bei  dem  Fol 
der  Osstficalioi]  im  Ccotiiim  in  der  Ausdcbotuig,  in  welcher  de 
gefässaniicn  .Scliiien  bedeckt  Hiiid,  noch  ^nmtne  Zeit  Knorpel  bleiben 
können.    Ein  frappantes  Beispiel  dieser  Art  ist  die  TnberMitu  pa- 


Fig.  42. 


Fig.  41. 
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teUaris;  soweit  das  Ligamentum  patellnrc  sieb  an  die  'Hbta  inserrrt, 

bedeckt,  iiachdera  die  Ossllication  der  Diapbvsc  schon  weit  nach  üben 

fortgeschritten  ist,  noch   lange  Zeit  eine  Knorpelplatte  als  znn^n- 

pjg  43^  fbmiiger  Forlt*atz  de« 

KpiphysenknnrpeU  die 
VorderflÄche  des  Di»- 
pbyacnknochens.  J^ 
dcnialls  ist  die  P«r 
sißtenz  des  Knorpeli 
vom  Trocbanter  ffljyor 
von  denselben  Bedin- 
gungen abhängig,  wel- 
che die  späte  VeitoB- 
cliening;  der  analt^ 
TuberosiHUen  an  wi- 
deren Stellen  des  Skr 
lets  rentrsflohen,  nitl 
CS  kann  deshalb  ib 
keine  besonders  aoffiü- 
lende  Erscheinung  be- 
zeichnet werden,  dt« 
der  Diaphy senk no dien  neben  dem  Trocbanter  major  vorbei  in  «iie 
Höbe  wälchst  und  deshalb  beim  Krwachsonen  die  Spitze  des  Tro- 
cbanter mf^or  im  Verhältniss  znm  Öchenkelkopf  bedeutend  niedriger 
steht,  als  bei  Neugeboreuen. 
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Ebenso  wie  der  Trochanter  major  verhält  sich  anch  der  Schen- 
kelkopf  bei  dem  Längenwachstbum  de»  Fcmur  am  oberen  Epipbyscn- 
ende,  wenigstens  in  deu  ersleu  LebeDsjahren,  ziemlich  passiv.    Der 

■  nach  oben-  wachsende  DiaphyseuknocfacD  dringt  nUmlich  zunächst 
nicht  in  den  Schenkelkopl"  ein,  sondern  er  wächst  durch  Knorpel- 
wacherong  an  der  Ossifieationsgrenzc ,  welche  sich,  wie  oben  schon 
erwähnt  wurde,  mikroskopisch  nachweisen  lässt,  und,  indem  an  der 
Grenze  des  ossi6circnden  Knorpels  iu  demselben  Maasse,  in  welebcm 
dieser  verknöchert,  der  Knorpel  immer  weiter  in  die  Hübe  wächst, 
schiebt  der  Knochenschalt  den  Schenkelkopf  vor  sich  her.  Dadurch, 
dass  die  OBsificatiousebene  in  horizontaler  l^age  immer  parallel  sich 
selbst  nach  oben  tortscbreitet,  wird  natürlich  xtieret  nur  der  untere 

I  and  innere  Theil  des  Schenkelkopl  emporgehoben,  während  der  obere 
und  äussere  von  diesem  Vorgang  unlfcrllhrt  bleibt.  In  Fig.  42  ist 
der  SebeDkelbals  antcn  und  innen  schon  zu  einer  ziomitub  beden- 

■  tenden  Länge  entwickelt,  oben  aber,  zwischen  der  Spitze  des  Tro- 
chanter major  und  der  oberen  Peripherie  des  Schenkel kopfs  wird  der 
Schenkeüials  nur  durvli  die  eiulucbe  KiiLävhnUruug  repräijcutirt,  weiche 
üch  auch  in  derselben  Weise  schon  bei  Neugeborenen  (Fig.  11)  findet. 
Soweit  der  Schenkellials  an  der  inneren  Peripherie  sich  in  der  Längs- 

trichtung  entwickelt  hat,  hat  er  auch  den  inneren  Theil  des  Hchenkel- 
kopfs  In  die  Ubhe  geschoben,  und  die  Ebene,  welche  sich  durch  die 
Begrenzungslinie  dieses  Thcils  legen  lässt,  steht  nicht  mehr  perpen- 
diculUr,  sondern  liegt  ebenso,  wie  die  Ossificationsebonc,  beinahe 
horizontal.  Zugleich  hat  sich  im  Schenkelkopf  der  Epiphyeenknocben- 
kem  cntwiekell  und  die  Oasificatioii  ist  von  ihm  aus  ziemlich  gleich- 
massig  in  der  Richtung  aller  Radien  tortgeschritten.  Wächst  nun 
der  Diapbyscnknocbcn  in  die  Uühe  fort,  so  erreicht  die  Ossification 
auch  aussen  an  der  Ein^ühnürung  zwiseben  Trochanter  major  und 
Scbeokolkopf  die  Überflächej  und  dadurcb,  dass  die  Knorpelbrtlcke, 
welche  an  dieser  Stelle  den  Knorpel  des  SchenkelkoplH  mit  dem  des 
Trochanter  major  verband,  ebenfalls  zur  Oi^sification  gelangt,  wird 
der  Knorpel  der  Epipbysc  in  zwei  getrennte  Theile  zerlegt,  welche 
beide  selbständig  verknöcliem  mUssen.  Durch  das  weitere  Wachsen 
des  Diaphysenknocbens  bildet  sich  nun  anch  oben  an  der  Stelle  der 
_  Einschntlrung  zwischen  Trochanter  major  und  dem  Schcukelkopf  ein 
I  längeres  KnochenstUck,  ein  StUck  des  FeraurschajU,  welcher  in  den 
früheren  Perioden  der  Entwicklung  noch  von  aussen  her  durch  deu 
Knorpel  des  Trochanter  major  bedeckt  wurde ;  der  Diaphysenschaft  iät 
flUdann,  wenn  ich  mich  dieses  Ausdrucks  bedienen  darf,  am  Tro- 
chanter major  vorbei  in  die  UOhe  gewachsen.    Der  ScbenkelhaU  ist 
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also  am  Ende  seiner  Rotwicklang  das  Stück  des  Diapbyseuscbafts, 
welclieg  sieb  zwischen  dem  Trocltjutter  major  und  dem  Suheukelkopf 
befindet.  In  Fig.  43  .S.  3U4,  dem  sagittalen  Darcbschnitt  des  oberen 
Femarendes  toq  einem  ungefähr  16jährigeo  Individuum,  ist  die 
Bildung  des  Schenkclbaltjes  rollendet;  ebenso  ist  der  Trncbanter 
m&jor  fast  volistÜDdig  verknöchert  und  nur  ein  leiner  Knorpelstreif 
als  Grenze  zwischen  dem  Knochen  der  Diftphyse  und  dem  der  Apo- 
pb}*se  Hicbtbar.  Ein  »bnlicbcr  Streil'  verläuft  in  ziemlich  horizontaler 
Kicbtuug  durch  deu  Scbeukclkopf;  es  ist  dieses  die  Grenze  zwischen 
Diapbysen-  und  Epipbysenknochen.  Aas  der  Richtung  dieaes  Streirs, 
welcher  mit  dem  inneren  Ende  einige  Linien  über  der  unteren  Grenze 
des  KnorpeiUberzuge  des  Schenkelkopfg  mit  diesem  zusAmmentrifft, 
geht  hervor,  dass  schliesslich  der  Dlapbysenknoehen  noch  in  die 
Substanz  des  Schenkclkopts  eindringt,  während  er  in  den  frtthereB 
Perioden  des  Wacbsthunis  diesen  vor  sich  her  »cbob;  es  wächst  also 
an  dieser  Stelle  der  Diaphysenscbafl  der  Art  in  den  Epiphysenkoorpel 
hinein,  dass  seine  Oberfläche  noch  von  dem  Knorpel  Überzug  des 
Gelenkkopts  bedeckt  wird. 

Das  Resultat  der  Verschiebung  des  Kopfs  durch  das  Wachstfaum 
des  Schenkelhalses  erkennt  man  an  dem  oberen  Femurende  Erwach- 
sener sehr  deutlich  au  dem  V'crlaat'  der  BegrcnznngsUnie  des  Gelenk* 
knorpels.  Der  obere  Abschnitt  der  Begrenzungslinie  verlänß,  ine 
bei  Neugeborenen,  in  einer  saglttalen  Ebene,  der  untere  in  einer  hori- 
zontalen; vom  und  hinten  mllsscu  demuach  diese  beiden  Absebnitte 
in  rechtem  Winkel  zusammentreffen  und  der  vordere  dieser  Winkel 
ist  an  vielen  Schenk elköpfeii  ziemlich  scharf  ausgeprägt.  Auch  In 
Fig.  Afi  S.  30-1  ist  dieser  Winkel  (r)  deutlich  zu  erkennen;  es  scheint 
an  dieser  Stelle  eine  zangenförmige  Fortsetzung  des  Knorpel  Überzog 
auf  den  Schenkelhals  überzugehen,  lu  solchen  Fällen  würde  mau 
den  von  Knorpel  (Ibcrzugcucii  Theil  des  Schenkelltopft»  nur  dann  relo 
aus  dem  SchenkeUmls  heraussagen  k<)nnen,  wenn  man  auf  den  hori- 
zontalen Sägeschnitt,  welcher  von  innen  bis  zum  Punkt  r  geführt 
werden  mflsste,  einen  zweiten  senkrechten  .Sägeschnitt  aut^ctzte^  wel- 
cher von  oben  her  bis  zum  Punkt  vordringen  mflsste. 

Dass  die  Dicke  des  ScbenkeUialses  geringer,  als  die  de»  Kopfs 
und  des  oberen  Endes  des  FemurHcbatts  ist,  wird  nach  den  obigen 
Angaben  keiner  besonderen  Erklärung  mehr  bedürfen.  Wenn  man 
von  der  Dicke  des  oberen  Endes  des  Sehen kcUchafU  die  Dicke  du 
Trochanter  major  in  Abzug  briugt,  welcher  vermüge  seines  eigenen 
Knocbenkems  ein  »eibständiges  Wachsthum  bcaitxt,  so  bleibt  do 
Knochen  Übrig,  welcher  kaum  dicker,  als  der  Sebenkelbals  ist.  Eben»» 


307 

besitzt  der  Scbcukclkopl' einen  ei|;cneD  Knocbenkeni,  von  welclicm 
aas  ein  gleichtl5i-iDiges  Wacbstbum  nach  allen  Seitcu  hin  stattfindet; 
der  Scbeokeihals  entspricbt  aber  in  den  Verhültnißsen  Keine«  Waebs- 
thums  durchans  dem  Diaphysenscball,  desijen  direrte  Fortsetzung  er 
bildet,  und  mu^s  dcsbalb  vorzn^weige  in  der  Länge  wacbscn,  wäh- 
rend sein  Wacbsthum  in  der  Dicke  vom  Periost  aus  weniger  energisch 
sieb  entwickelt.  Das  Periost  den  Sebcnkclltalscs  besteht  zugleich 
innerhalb  der  Gelenkkapsel  ans  eigentbltmlicb  sebnigem  tind  gefäss- 
anueni  Gewebe,  welches  zur  Knochcnnenbildung  weniger  geeignet 
ist,  als  die  Periostbedeckung  des  Übrigen  KnocheuscbatYs. 

Wenn  wir  nun  den  Schenkelhals  mit  zur  Diapbyse  deti  Knochens 
reebnen  rott&sen,  so  müssen  wir  noch  die  Frage  uns  vorlegen,  wes- 
halb dieses  oberste  Stück  Knochenschai't  im  Gegensatz  za  den  llbrigco 
Oiapfaysen  der  langen  Knochen  an  den  Extremitäten  nicht  gerade 
nach  oben  länfl ,  sondcni  im  stumpfen  Winkel  von  ihm  abgckulc-kt 
ist  Eine  Ursache  hierfür  liegt  in  der  EntwickluDg  des  Apophysen* 
kems  des  Trochanter  major;  sobald  die  Apopbyfienknor|>el8cheibe  K 
Fig.  t3  S.  tri3  gebildet  ist,  findet  in  dieser  Scheibe  und  den  ihr 
zoDäcbftt  liegenden  Knochenabacbnittcn  ein  Wacbatbum  statt,  welches 
die  Spitze  de»  Trochanter  major  nach  aussen  rückt  und  dem  Schen- 
kelhals eine  Ablenkung  nach  innen  geben  mu»s.  Ueberall  haben 
wir  das  Knoeheuwachstbum  als  eine  expansive  liratl  anfznlassen, 
welche  die  weniger  wachsenden,  oder  schon  detinitir  vollendeten 
Knocbentbeile  auseinander  treibt.  Die  zum  Knoc^benschatt  senkrecht 
gestellten  Epiphysenlinicn  nnd  die  ihr  benachbarte  KnochcnsubsCanz 
treiben  durch  ihr  Wacbstbum  die  Gelenkfiüchen  auseinander;  sie 
machen  dadurch  den  Knochen  lang.  Eine  schräge  Linie  oder  Scheibe 
von  der  Richtung  der  Apopbysenlinie  K  muas  den  Knochen  auch  ver-' 
breitem  und  muss  zugleich  das  oberste  Ende  des  Schattcs  nacb  unten 
und  iuueu  drängen.  Die  Hesultate  aus  dem  pcrpeiidiculäreu  Druck 
Ton  Seiten  der  Epipbysealinie  und  aus  dem  seitlichen  Druck  der 
iphysenlinie  ist  eben  die  definitive ,  schief  abgeknickte  Stellung 
Schenkelhalses. 


§  ISO-     Die  ArchitPktnr  des  oberen  Fcmurfudca. 

Für  die  schiefwinkelige  Stellung  des  Schenkelhalses  müssen  wir 
nun  treilich  auch  noch  eine  zweite  Ursache  gelten  lassen,  nämlich 
die  Belastung  durch  das  Kürpergewicbt-  Schon  bei  Neugeborenen 
etebt  der  Kopf  des  Femur  seitlich  aulgesetzt  auf  das  obere  Endo  des 
Scbafteti,  und  je  langer  sieb  der  Sehenkelhals  an  sich  schon  in  schie* 
fer  Richtung  entwickelt,  desto  mehr  muss  daa  K^irpet^wicht  durch 
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seinen  porpcndiculören  Druck  auf  den  Schenkelbals  biegend  einwirken. 
Bis  vor  Kurzem  dnrflc  man  als  einstigen  Ueweis  ftlr  wirkHcbe  Effecte 
dieser  einfach  mechauiscbeu  Biegung  etwa  nur  die  VerKcliicdeDbeit 
des  Winkels  betrachten,  in  welchem  der  Schüukelhala  bei  Erwacb- 
»enen  steht.  Ea  ißt  bekannt,  dasH  bei  Frauen,  welche  ja  im  Allge- 
meinen ein  weicheres  Knochengerüst  besitzen,  die  Winkelstelinng  des 
Scbeiikelhatäes  im  Durchschnitt  ttebr  bedentend  i»l  und  sich  dem 
rechten  Winkel  nähert,  und  daas  auch  bei  Mttuncrn  die  Variationen 
in  der  Grösse  des  Winkels  sehr  urafangrcich  sind.  In  neuester  Zeit 
ist  nun,  bis  zu  einer  gewissen  Öchäri'e,  noch  ein  besserer  Beweis  filr 
die  DrucKeffectc  des  Körpergewichts  an  dem  Schenkelhals  erbracht 
worden.  H.  Meyer')  fand  hei  genauer  Prüfung  des  Verlanfs  der 
Knochenbälkchen  in  dem  Markgewebe,  das»  sie  in  bestimmten  Rieb- 
tnngen  regelmässig  sich  zu  Zllgeu  grupplren,  und  dass  diese  ZUge  an 
den  verschiedenen  Enden  der  langen  Knochen  der  Extremität  gerade 
so  angeordnet  sind,  um  eine  bedeutende  mechanische  Tragkraft  zb 
entwickeln.  In  dem  !^henke)hal8  treten  besondere  deutlich  gekrentte 
Systeme  von  Hogenlinien  in  den  Knochenbälkchcn  hervor,  nud  wenn 
man  nicht  anncUmen  wollte,  dasa  die  gUtige  51uttcr  Natur  aus  eige- 
nem Antrieb  diese  äusserst  zweckmässige  Construction  der  Knoehen- 
bälkchcn  veranlasst  hätte,  so  lag  der  Gedanke  nahe,  sie  einfach  als 
Folge  der  Belastung  zu  bezeichnen.  Nun  lässt  sich  freilich  auch 
hier  ein  ganz  fester  Beweis  tUr  diese  Beziehung  der  Belastung  xor 
Knochenconstruction  nicht  finden;  doch  verdanken  wir  der  cingcheu- 
den  Arbeit  von  J.  Wolff)  wenigstens  den  Überraschenden  Nachweis 
dass  auch  nacb  dem  Aussprach  des  Physikers  Culmann  «die  Bälk- 
eben  der  Spongiosa  genau  in  denselben  Linien  autgebaut  sind,  welche 
die  Mathematiker  in  der  graphischen  Statik  an  Körpern  entwickeln, 
die  ähnliche  Formen  haben,  wie  die  betreffenden  Knochen,  und  ähn- 
lichen KrUrteeiu Wirkungen  ausgesetzt  sind,  wie  diese."  Es  ist  hier 
nicht  der  Ort,  näher  auf  die  interessante  physiologische  Frage  ein- 
zugehen, welche  H.  Meyer  in  Anregung  und  Discussion  gebracht  hat 
3o  viel  jedoch  wird  man  kaum  abweisen  kJinnen,  dass  die  Belastung 
selbst  fUr  die  Architektur  der  Spongiosa  eine  Holle  spielt,  nud  dadurch 
ist  CS  auch  um  vieles  walirschcinlicher  geworden,  dass  die  Belastung 
des  Schenkelhalses  durch  das  Küq>crgewicbt  einen  biegenden  und 
krdckendeu  Einüuss  auf  die  Stellnng  dieses  Knochensttlcks  ansäht 

I)  Uobcr  die  Architektur  d«T  Spoiigtosft.  Kclcbert's  luid  da  BoU' 
Archiv  f.  Physiologie.    1^ti7. 

ii  Uüber  die  imitre  Architektur  der  Knochen.  Virchow'e  Archiv  I,  (*• 
thnloKtsche  Anatomie.    5m.  Ud.     IS'O. 
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In  der  Architektur  des  Collam  femoris  bat  Fr.  Merkel')  an 
der  hinteren  Seite  desselben  eine  besonders  compacte  Auordnimg  der 
Knochenbälknhen  ftufgcfiindcn,  welcher  er  eine  besondere  Leistung 
gegenüber  ilem  drtickendcn  Rninpfgewicbt  zuscbreibt.  Er  bezeichnet 
dieses  Balkensystem  als  Schcnkclsporn.  Ei'st  nach  dem  Beginn 
des  Gehactct),  im  Verlauf  des  zweiten  Lebensjahrs,  culwickelt  sich 
der  Schenkelspom  und  wird  im  Verlauf  des  Wachsthums  immer 
deutlicher. 

Im  höheren  Alter  tritt  in  der  Zahl  der  Knoclienbillkchen  eine 
RednctiüD  ein,  während  das  Markgewebe  an  Menge  Kuuimmt.  Die 
allgemeine  Atrophie  des  senilen  Ktirpers  keniizcichnct  sich  häuüg  an 
keinem  Punkt  des  ExtremitiltcnskcletÄ  so  deutlich,  als  an  dem  Sclien- 
kelbals.  Nach  Merkel  wird  der  eben  erwähnte  Scbenkelsporn  ganz 
besonders  von  der  senilen  Involution  betroffen.  Die  Atrophie  des 
Schenkelhalses  bediug^t  dann  den  bekannten  höheren  Grad  der  Fra- 
gilität  dieses  KnochetitbeiLs.  deren  Kesuitat  die  hohe  Zahl  der 
Schenke Ihalsfracturen  im  Greisenaltcr  ist  Diese  Atrophie  ist  das 
letzte  Glied  in  der  grossen  Kette  der  bemcrkenswerthen  Entwicklungs- 
Torgäage  des  Schenkelhalses,  welche  ich  hier  zu  schildern  versuchte. 


b.    ßU  Entzüiidumjen  des  Hüflgtieiikj. 
§  ISl.    Allgemeines. 

In  der  Häufigkeit  ihres  Auftretens  den  Entzündungen  des  Knie- 
gelenks kaum  untergeordnet^  in  der  Gravität  der  Erschemungcn  und 
in  der  Bedrohung  des  Lebens  denselben  gleich  geordnet,  uud  in  der 
Schwierigkeit  der  Diagnose  und  der  Bebaadhnig  eutsehioden  die  Ent- 
zUndungen  des  Kniegelenks  überragend,  nehmen  die  EntzHndungen 
des  Hüftgelenks  neben  denen  des  Kniegelenks  den  ersten  Kang  unter 
den  Entzündungen  aller  Gelenke  ein.  Eine  oberflächlicbe  Keuntniss 
der  Colitis,  wie  wir  alle  HUl^elenkcntzUuditngen  zusammen  be- 
zeichnen wollen,  pflegt  sich  in  der  Praxis  des  jungen  Chirurgen  bitter 
zu  rächen;  er  sieht  .seine  Kranken  an  Cnxitis  sterben  und  vermag 
sich  kaum  eine  Rechenschaft  darüber  zu  geben,  weshalb  der  unglück- 
liche Ausgang  crtbigtc.  So  macht  dauu  auch  jeder  Cbü*urg  seine 
eigenen  Studien  über  Coxitis,  und  die  Anzahl  der  grossen  und  klei- 
nen Werke  über  Coxitis  ist  Legion.  Nun  wird  es  Manehem  so 
gegangen  sein,  wie  mir,  dass  er  trotz  der  Lectöre  vieler  werthvoller 
and  werthloser  Arbeiten  am  Krankenbett  der  Coxitis  gegenüber  wie 


1)  71rchov's  Archir  f.  p&ihologigche  Anatomie.   Bd.  59  (I674|.  S.  237  u.  f. 
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tun  Fremdliug  Btaod.  Erst  das  anatomisch  -  pbyüolo^che ,  und  das 
pat]iotogTS<?b  -  anatomisrbc  Studium  im  strengen  Anscblnss  an  die 
künieche  Beobachtung^  kauii  an»  aus  dem  Lab^iinth  der  Coxiüslitte- 
ratnr  hcrausgcleiten  aaf  einen  Standpaukt,  der  ans  das  KmokbcLts* 
bild  der  Coxitis  vei-stchci)  lehrt.  So  lu.og  niao  es  mir  verzeihen,  dau 
icb  in  vollster  Ancrkenntniss  der  Lcifitungcu  meiner  Faobgeuosseu  deb 
Anfüget  einlade,  mit  mir  den  Weg  einzuscblagen,  welchen  ich  vom 
Beginn  meiner  chirui:pscbeD  Praxis  einsehlug.  Ich  weiss  sehr  wohl, 
dass  dieser  Weg  an  vielen  Punkten  mit  den  Kcsultaten  anderer  Auto- 
ren zusammentrifft  und  nur  an  wenigen  Punkten  sich  günzücb  von 
ihnen  entfernt;  aber  ich  werfe  kühn  den  Ballast  der  Coxitiälitteratar 
zar  Seite,  um  mich  anf  den  Boden  eigener  Eriabrung  zn  stellen, 
indem  icb  erwarte,  dass  meine  Nachfolger,  die  Coxitisscbriilsteller 
der  Znkonft,  mit  diesen  Blättern  es  nicht  besser  machen  und  immer 
wieder  auf's  neue  vcrsurhcn  werden,  die  I^ehrc  der  Coxitis  von  dem 
Krankenbett  und  nicht  von  alten  und  neuen  Bltchern  ahtnlesen. 

$  18S.    SchiMifmctureu  de«  Hiltigeleoks. 
Die  schwere  Bedeutung  der  Coxitis  erhellt  am  besten  aus  den 
erbeblicben  Verletzungen  des  Gelenks  durch  die  Waffen,  als  deren  Tvpas 
wir  die  Seh  uns  Verletzungen  und  vor  allem  die  iSchussfractnren  des 
HUtlgelenkw  betrachten  kennen.    Zum  Gltick  ftir  unsere  MortalitSts- 
statistik  im  Krieg  sind  die  Schusswunden  des  Htlttgelenki«  bei  der 
tiefen  Lage  und  der  geringen  Flächenansdebnnng  des  Gcicnkfi  nicht 
sehr  hjlufig,  jerlenfalls  weniger  häufig,   als  die  Schnssverletzuugeo 
des  Kniegelenks.    Datllr  itind  sie  aber  noch  lebensgcfShrlicber,  ab 
diese.    Nach  Otis  ist  aus  dem  amerikanischen  Krieg  fast  kein  cid-* 
zlger  Fal!  von  Heilung  bei  nnzweifclbailer  Schussverletzung  des  Hflft- 
geleiiks  und   bei    conscrvativer  ßebandlang  nachznweisen  gewesen. 
In  dem  deutscb-französiscben  Krieg  sind  freilich  durch  v.  Ijasgen- 
beck,  KfJnig  u.  A.  (vgl.  Schlugs  dieses  Paragraphen)  Fälle  dieser 
Art  nachgewiesen  worden,   aber  in  zweÜ'elloser  Weise  doch  nur  in 
einer  versehwindend  kleinen  Zahl.   Wir  kfjnnen  also  die  Tildtlicbkeit 
der  Verletzung  aU  eine  fast  absolute  betrachten.    Unter  diesen  Um- 
ständen wtlrde  man  jede  äcbussrerletzung  des  Hüftgelenks  als  eme 
absolute  Indication  zur  Operation,  sei  es  Rcsection  oder  Exarticolattoo, 
betrachten   mttssen.    Leider  steht  es  aber  mit  den  bisher  erzielteo 
EHblgeii  dieser  Operationen  iu  der  kric^chirurgi scheu  Praxis  nichts 
weniger,  als  glänzend.   Man  daif  nur  die  Zableu  vergleichen,  welche 
V.  Langenbeck')  hierüber  zusammeugestclJt  hat.    Von  Itil  Eiar- 

l]  Heber  die  Scbiissfrnetiire»  der  Gelenke.    Beriin  1SS9.    8.  lt. 
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ticalationen  des  Hi1%elenk8  we^n  Schussverletznngen,  welche  vom 
Jahre  1793 — 1S*>4  auageiUlirt  wurden,  verliefen  141  tüdtücb,  und 
Dar  16  HoiloDgea  sind  coustatirt;  die  Übrigen  Fälle  sind  zwoitclbatt. 
Sett  1829  Ut  die  Reseetioii  des  Htlfligelenks  in  die  Bohandlang  seiner 
SobussverletzunKeu  durch  Oppenheim  nnd  S e n t i n  eingeführt 
worden,  -li*  Resectionen  wurden  seit  dieser  Zeit  ausgeführt,  and  nnr 
5  gelangten  zur  Heilung.  Nimmt  man  hinzu,  dass  gerade  von  den 
ungünstig  verlaufenen  Operationen  manche  nicht  bekannt  geworden 
sein  mag,  so  dart'  mau  in  Wirklichkeit  einen  noch  höheren  Proceot- 
satz  der  Mortalität  annehmen.  Er  ist  freilich  auch  so  schon  er- 
schreckend gross,  ungefähr  90  pCt. 

$  193      üehandliitiEr  der  Schitssfrocturen  Jiirch  ResecHon  und  Exarticulation. 

Diese  Statistik  ist  aber  trotzdem  schon  genügend,  die  genann- 
ten operativen  Eingriffe  zu  motiviren;  sie  giebt  ans  doch  eine  Mög- 
lichkeit, das  Leben  dieser  Kategorie  vou  Verwundeten  zu  erhalten, 
während  uns  die  couservative  ßehandlUng  einen  sicheren  Misserlbig 
giebt.  Unsere  Aufgabe  ist  es  natürlich,  die  Ursachen  jener  hohen 
Mortalität  aufzusuchen,  um  sie  beseitigen  zu  kennen.  Das  Material 
znr  Prüfung  liegt  mir  in  dem  Keport  on  excisions  of  the  head  of 
the  femur  for  gunshot  injury  vor,  verfasst  von  G.  A.  Otis  und 
berauBgegebeu  von  dem  War  departnicnt,  surgeon  general's  ol^ce 
U-  S.  (Washington  lSii9).  MOchte  dieses  Muster  einer  statistischen 
Arbeit,  welche  von  der  Regierung  der  Vereinigten  Staaten  mit  der 
grOssten  Lil>cralilUt  gctTJrdcrt  uud  verbreitet  worden  ist,  doch  auch 
bei  uns  eine  Nachahmung  fiudcu!')  Es  macht  mir  ein  wahres  Ver- 
gnügen, die  EEgebnisse  deu  Works,  wekbes  niebt  so  leicht  allgemein 
zugiingig  ist,  hier  bekannt  zu  geben. 

Otis  theilt  die  Resectionen  des  Hüftgelenks  bei  Schussver* 
letznngcn  desselben  in  primäre,  d.  h.  in  den  ersten  24  Stunden  voll- 
zogene, in  intermediäre,  welche;  bis  spätestens  i^um  28.  Tag  ausge- 
führt wurden,  und  in  secundäre,  welche  bis  über  den  28.  Tag  hinaus 
verzögert  worden.  Hiernach  wurden  im  amerikanischen  Kiieg  aus- 
geführt: 

prim&re  HesectioneD  32  mit  2  UeUaDgea  93,75  pCt.  1 

intennfldillre  HescctioiiieD  'i'i  mit  i  Hi.'iluDgea  W,'.i      „      i  Murtailtilt. 
secondfiie      Kesectiocen    9  oIldq  Heiluag      IDU        .     I 


\\  Eio  Wanscb,  welcher  —  vor  6  J&hreu  mit  deDttclbcn  Worten  tBSge> 
sprocben  —  uiclil  gaoz  uucrfilllt  getiliebeu  tat  (vgl.  bberdie  Arbeit  Detaia(;er's 
Scblusa  dieses  Paragrapheai.  Im  Ganzea  Hl>er,  w»s  die  ^es&minteu  Vcrh^tnUse 
des  franzdaiBch-deutäcben  Kriegs  betrifft,  so  bleibt  in  äer  officiEillen  fii^ncht- 
erstattung  nocb  Tielen  zu  «ünscbeo. 
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Eh  wSrc  gewiss  miästicb,  wenn  man  bierau»  unmittelbare  Re* 
ßultate  zu  Gnnsten  der  Operation  Uberliaupt,  oder  der  Wahl  eioes 
beetimtnten  Termins  ziehen  wollte.  Ja  wenn  wir  den  ätatistischcn 
Bericht  in  seinen  nai-ktei)  Zublen  weiter  vertblgen  wollten,  no  würden 
wir  das  operative  Kingrcifen  überhaupt  verwerfen  müssen;  denn  wir 
gelangen  dort  zu  einer  wcitcreo  Statistik ,  welche  alle  conscrvaÜT 
'behandoUen  Seh nss Verletzungen  des  Htiftgelenks  aus  dem  ainerika- 
nischen  Krieg  umfasst  und  nntcr  der  Zahl  von  24.')  Verwondclen  die 
stattliche  Summe  von  'M  Heilungen  giebt.  Otis  hat  aber  nicht  nur 
gCHaniniclt  und  gezählt,  sondern  er  hat  auch  jeden  einzeluen  dieser 
Fälle  kritiödi  geprüft,  und  nun  6adet  er,  dass  von  diesen  conservativ 
geheilten  Füllen  in  jedem  Fall,  wahrsehetnlich  nur  mit  Ausnahme 
eines  einzigen,  die  erheblichsten  Zweifel  gegen  das  Bestehen  der 
Gclcnkverletzung  erhoben  werden  können.  Hierdurch  wird  er  ge- 
zwungen, der  alten  Erfahrung  von  der  absoluten  oder  last  absolateo 
MoHalitilt  der  SchussvcrletÄnngcu  des  HUillgelcuka  sich  au zusch Hessen. 
Die  therapeutisehen  Sütze,  welche  Otis  nun  aufstellt,  sind  folgende: 

1)  Die  Exarticulatiön  des  Hüftgelenks  soll  ausgel'ührt  werden, 
a)  bei  Ähreieeungcn  der  Extremität  oder  bedeutender  Zer- 
reisaung  der  Weiclitheile;  b)  wenn  gleichzeitig  mit  dem  Kno- 
chen die  grossen  Schenkelgcfösse  getroffen  wurden;  c)  wenn 
an^ser  der  Htlßgelenks Verletzung  der  Knochen  weiter  uulcu 
in  bedeutender  Ausdehnung  verletit  oder  gleichzeitig  das 
Kniegelenk  verletzt  iviir<le. 

2)  Die  primKre  Resection  in  allen  von  diesen  CompHcationcn 
nicht  bctroffcaen  Scliussfracturen  des  Scheukelkopfs  und 
Schenkelhalses. 

3)  Die  intermediäre  Reseetion  in  allen  Fällen,  in  welchen  die 
Diagnose  der  Oelenkverletzung  erst  später  gestellt  warüe, 
oder  die  GetcnkentzUndung  erst  später  eintrat,  wie  bei  den 
Sehussfracturen  der  Tronchantereu  mit  consecutirer  Gelenk- 
entzEtndung. 

■))    Die  secundäre  Reeection  i«t  auf  Cariee  des  Oelenkkopfs  nnd 

auf  die  Fälle  von  ganz  später  Entzündung  des  Gelenks  zo 

beschrUnken. 
b)   Gleichzeitige  bedeutende  VerletzuDgen  des  Beckens  machen 

jede  Operation  aussichtslos. 
6)   Exä]tectntive  Behandlung  ist  hei  klarer  Diagnose  der  Gelenk- 

cutzUuduQg  gauK  zu  verwerfen. 
Indem  ich  diese  therapeutischen  Sätze  acceptire,  m^Jchte  ich  den 
voraussichtlieb  hohen  Werth  der  primüren  Reseetion  besonders  hervor- 
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heben.  D(e  Operation,  wenige  Stunden  nach  der  Verletzung  ausge- 
ftthrt,  wtirde  an  einem  noch  ganz  gesunden,  kräftigen  Mensclien  vor- 
genommen, und  deshalb  Icann  sie  eine  so  excesslv  8clilechtc  Prognose 
nicht  haben,  wie  sie  nach  dem  j^tatisti sehen  Answeis  zu  haben  scheint. 
Man  darf  wolil  aimelimen,  dasß  bisher  nur  die  schwersten  SchuBS- 
fractnreu  Gegenstand  der  primären  Rcsection  gewesen  äind,  und  so 
mag  sich  die  hohe  Mortalität  der  Operation  auch  fUr  diese  Periode 
erlilärcn').  Demnach  würde  ich  es  tltr  geboten  halten,  mit  allen  HlUfs- 
mitteln,  welche  wir  bcüitKeu,  möglichst  trüh  die  Diagnose  tcstzustelleu, 
nnd  gewiss  wHre  in  den  meisten  Fällen  die  sofortige  Untcrsuchong 
des  Schusakanals  mit  dem  Finger  entscheidend.  Sobald  einmal  diese 
Unterguchung  in  den  ersten  Stunden  nicht  etattgel'unden  hat,  wird  sie 
allerdings  fast  unmöglich  oder  jedenfalls  in  ihren  Ergebnissen  sehr 
unklar.  Denn  die  Schwellung  der  Weichtheilc,  welche  sofort  nach 
der  Verletzung  sich  emstcllt,  drUugt  die  Wandungen  des  Kanals  auf- 
einander und  sperrt  dem  Finger  de«  Weg  in  die  Tiefe.  Trotzdem 
würde  ich  mich  niclit  schenen,  bei  deutlichen  Zeichen  der  Fracttir 
des  Schenkeibalses  (starke  Rotation  der  Extremität  nach  aussen  und 
Verkürzimg  derselben)  durch  Explorativiueisioneu  mir  die  Fractur- 
Btelle  KOgänglich  zu  machen,  um  bei  positiver  Erütfnuug  des  Gelenks 
die  Resecliou  sofort  folgen  zn  lassen.  Die  HüftgelcitkresectiuneD 
mllssten  unter  die  Reihe  der  Operationen  autgcnommen  werden,  welche 
schon  auf  dem  Verbandplatz  zur  Ausftlhrnng  gelangen  sollen.  Jede 
Stnnde  Veraögerung  esponirt  den  Verwundeten  dem  ersten  hertigcn 
Wandfieber,  welches  bei  der  tiefen  Lage  des  Gelenks,  bei  dem  mangel- 
haften Abflnss  der  Wundsecrete  und  bei  dem  hoben  Druck,  unter 
dem  sie  stehen,  mit  Schnelligkeit  und  Heftigkeit  auftritt.  Da  nun 
jede  Hesection  bei  einem  musculösen  Menschen  nur  mit  einigem 
Blutverlust  bei  Trennung  der  Muskel  schichten  geschehen  kann,  m 
wird  schon  hierdurch  die  Prognose  um  so  schlechter,  je  lÄngcr  der 
Verwundete  vor  der  Ojjeration  dem  Wnndfiebcr  ausgcset7.t  gewesen 
ist.  Die  Operation,  welche  erst  nach  14  Tagen  ausgcftthrt  wird,  an 
einem  Kranken,  welcher  schon  in  dieser  ganzen  Zeil  durch  ein  Fieber 
von  40"  dcbilitirt  wnrde,  kann  keine  guten  Aussichten  auf  Erfolg 
mehr  geben.    Zn  meinem  Bedauern  habe  ich  bemerkt,  dass  man  in 


t  I)  Im  frauzSsiscb-tleutscbeu  Krieg  ist  nach  V.  Laageobeck  und  Deinioger 

uur  eiue  einzig«  ReaecUon  der  Uaft«  primär  lusgefuhrt  wonlen.  Uebrigens  stellt 
Deinliigicr  mehrere  litlle  von  äclitissverletsung  rfcä  Hüftgelenks  aus  der  Litie- 
ratur  xii^aoimen,  bei  welchen  zwar  der  liidtlif^he  AuNi^atig  durch  tiiUUndiuijf  des 
JlEiftgelcriks  ertolgte,  jedoch  die  Diagnose  deraelbea  im  Lelrcn  nicht  festgestellt 
werden  konnte. 
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dem  letzton  Krieg  zwar  Jtc  Kniegelenkscbüase  aof  dem  VerbaadpUts 
berUekaicbtigt,  aber  die  nilftgelenkschllflsc  auf  dem  Verbandplatie  als 
ein  Noli  taiigere  betrachtet  hatte.  Diese  Sehen  vor  der  primäreu 
HütUeflectioQ  mu^s  gebrochen  werden;  dann  werden  ancb  die  Reaol- 
täte  gich  besseru.  Ks  ist  klar,  daas  sehcm  der  erste  Transport  vom 
Verbandplatz  /um  Feldlazaretb  seine  Bedenken  bat.  So  viel  ich  weiss, 
sind  im  letzten  Krieg  wieder  die  meisten  nüf^elenkschtltjse  onrese- 
cirt  gestorben,  und  die  wenigen  Reseetionen,  welche  intermediär  und 
secundär  aiiggeführt  wurden,  sind  auch  dieses  Mal  nicht  von  solchen 
Erfolgen  begleitet  gewesen,  dus  sie  eine  Propaganda  für  die  Ope- 
ration und  vor  allem  fUr  die  späte  Ausführung  derselben  machen 
konnten. 

Zu  diesen  Bemerkungen  der  ersten  Auflage,  welche  meinen  in 
der  Frage  der  IKlrtreaection  bei  SchnsRWundcn  nnrh  heute  noch  fest- 
gehaltenen Standpunkt  präcläiren  und  welche  ich  deshalb  unverändert 
gelassen  habe,  muss  ich  nun  noch  die  Ergebnisse  der  Stndicn  hinzu- 
tilgen,  welche  sich  auf  das  Material  des  deutsch-frauziisischen  Kriegs 
beziehen  und  inzwischen  vcrtiffentlicht  wurden,  v.  Langeabeck') 
iRt  durch  seine  Untersnchongen  zu  Ergebnissen  gelangt,  welche  mit 
den  Ergebniseeu  von  Otts  in  bedeutendem  Widerspruch  stehen. 
Die  Statistik  v.  Laugenbecks  ergiebt: 
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OaiWilitii 


Wlor 

Aonpuvf 


PrMVBtMU 


Coniervaüv  Liehaiidelt      ]        h% 

Mit  Rv9e(■tilJI^  rcsp.  Ex-,, 
tr&c;tt(iii  des  Schenkel* 
kopfs  behandelt  31 


U 


63 

26 


71^9  pOt. 


S3,S7  pÜt. 
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29 


39 


T4.76  pOL 


Ich  füge  hier  gleich  die,  grOsstentheila  aus  ot^ciellon  Quellen 
ausgearbeitete  Statistik  Deininger's')  hinzu  (s.  S.  315): 

Dass  hier  die  Statistik  nicht  die  erwünschte  Sicherheit  der  Auf- 
fassung ergiebt,  liegt  auf  der  Hand;  indessen  bleibt  iiumer,  im  Gcgcn- 
satz  zu  der  Meinung  von  Otis,  die  in  beiden  Tabellen  hervortretende 
nicht  geringe  Zahl  von  Heilungen  bei  nicht -operativer  Behandlmig 
bemerkenswcrth.  Leider  vermag  ich  aber  nicht,  in  beiden  Tabelleo 
diese  Zahlen  als  ganz  zuverlässig  anzuerkennen,  r.  Langenbeck, 

I)  Terbandlungra  d«r  Deatscheo  GeselUcbafl  für  Cbintr^e.  ISIS.  (IL  Cos* 
gr»8|.    S.  loii  u.  f 

I)  Deutsche  milltärArztlkhe  Zettsrhrift.     1S71.    Heft  b  n.  fi.    8.  237  u.  t. 
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behossverlet  Zungen 
da  HQftgelmks 
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Mit  Resectjon  behandelt 


iTotaUunuDB 


Oahatit 


Owl«rb»B 


WIer 

Alucuu 


T 


tor  OwtorbaM 


I 


Mit  Ei&rticulatio  caxae 
bebandelt 


m 

13 

53 

— 

ib 

6 

35 

4 

CiDlt  H  den 
TodUn  in 

1     ^' 

— 

27 

— 

1      IJS 

19 

ii& 

4 

S0,3  pCt. 
S6.7  pa. 


Ifti)  pCt. 


Summa 


86^  pCt 


dessen  Aufsatz  selbstverütäQdlieb  ioi  Uobrigen  die  interessantesten 
Streiflichter  auf  Uiagooslik  uml  Therapie  der  HllftgelenkschüSBe 
wirft,  ebenso  wie  Dcininger  geben  die  Schwierigkeit  einer  prä- 
cisen  Diagnose  ohne  Weiteres  2u.  Mir  scheint,  wie  ich  atich  damals 
bei  der  Debatte  ini  Oiirurgencongress  äusserte')  nnd  später  wieder- 
holte*), besonder»  darin  ein  Irrthum  leic:lkt  niliglieh,  dass  eine  para- 
articulSre  ScbussverletÄnng  mit  einer  articaläreu  verwechselt  wurde. 
Die  paraarticuläre  Verletzung  kaiiu  dabei  sehr  wohl  /.u  einer  Syno- 
vitis  serosa,  oder  bjperplastiva  paunosa,  oder  sogar  grauiilosa  mit 
allen  ErschelnoDgen  der  Coxitls  und  mit  Ausgang  in  Ankylose  und 
Contractur  fuhren,  ohne  dass  jemals  das  Gelenk  verletzt  war  und 
ohne  dass  eine  solche  Beobachtung  irgend  etwas  tllr  die  Heilbarkeit 
der  wirklichen  Seh oss Verletzung  des  Hlil'lgelenks  beweisen  kann. 
Erat  die  Abatnftsung  einos  StUckclicn  Kopfs  beweist  unwiderleglich, 
dass  das  Gelenk  Tcrlotxt  war,  nnd  wenn  dann  ohne  Operation  der 
Verletzte  heilt,  dann  ist  die  Heilbarkeit  der  Schussvorletznngen  des 
Htlltgelcnks  erwiesen.  Einen  solchen  Fall  hat  König  beobachtet 
In  der  Tabelle,  welche  die  25  geheilten  Fälle  v.  Laugenbeck's 
zusammenstellt,  finde  ich  nur  eine  ähnliche  Angabe  (Fall  '2);  da  aber 
dort  die  Extraetion  von  Theilen  der  Pfanne,  des  Kopfs  und  des 
Halaes  deJt  Feninr  erwähnt  wird,  so  weiss  ich  nicht,  ob  dieser  Fall 
nicht  ebensowohl  zu  den  Kescction»riU]en,  wie  zu  den  conaciTativ 
behandelten  Fällen  gezählt  werden  konnte.  Die  Möglichkeit,  eine 
Colitis  da  anzunehmen,  wo  nur  eine  Vereiterung  der  Bursa  mncosa 
glutaeo- troc'hanterico  vorliegt,  wird  noch  §  2o.'i  erwähnt  werden. 

Nach  alledem  glaube  ich  nicht,  dass  sich  die  Sachlage  durch 
die  Erörterung  v.  Laogenbeck's  und  Deiningcr's  wesentlich 
za  Gunsten   der   conservativen   Behandlung   der   Hhftgeleukscbuss- 


I)  VerliaudtuiigQU  ilcr  Oviitäcbeu  (icüclUchafl  fQr  Chiru^f^(^.    Congrcss  roa 
167t.     19.    Ktiaig  ehendasellist. 

*  2)  Dmtscbc  Zeitschrift  f   CUrurgi«.     Bd.  V.    S.  524  n.  f. 
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verletzten  vcräadert  bat.  v.  Langenbeck  rQhmt  besouders  die  Wir- 
kung der  permanenten  Traetion  (vgl.  §  51"2)  nnd  nennt  sie  eine 
Panacee  für  die  tranmatische  Huftgelenkentitlndang.  Ich  \rill  gern 
wünschen,  da»a  v.  Langenbeck  Recht  hat,  weil  mir  bei  der  schwe- 
ren ßedeutnng  der  traumatischen  Coxitis  jede  Panacee  erwünscht 
wöre;  ich  filrchte  aber,  da»8,  gemäss  den  Erfahrungen,  welche  wir 
tn  der  Coxitis  des  Friedens  «her  die  Wirkung  der  permanenten 
Traetion  gewonnen  haben  (§  212),  diese  erhoffte  ZnverläsRigkeit  ihres 
EriblgB  sich  nicht  bestätigen  wird.  Vor  gestellter  Diagnose,  bei  Un- 
sicherheit derselben,  mag  immerhin  die  permanente  Traetion  versncbt 
werden;  bei  sicher  stehender  Diagnose  der  Gclenkverletzuug  bin  ich 
tUr  die,  wenn  möglich,  primäre  Resection.  Uebrigens  sondert  auch 
T.  Langenheck  eine  Klasse  von  SchnfisvertetzuDgen  des  Hüft- 
gelenks für  die  primäre  Resection  aus,  nämlich  die  totalen  Ab- 
BprcnguQgen  des  Kopfs  and  die  Zersplitterung  desselben-  Auch  der 
primären  Bxarticulatio  coxac  witl  bei  sehr  schweren  ZertrUmmemngeD 
V.  Lauge nbcck  eine  Stelle  in  der  kricgschimrgischcD  Praxis  ge- 
wahrt wissen.  Was  die  seouudären  Exarticulatiouen  geleistet  haben, 
zeigt  ihre  1  OOprocentige  Mortalität. 

§  IS4.    Coxitis  durch  Fractura  colli  fAmorii. 

Die  tranmatische  Coxitis  des  Friedens  ist  eine  zwar  nicht  in  dem 
HaaBse  tfldtliche  Erkrankung,  wie  die  CoxiUs  des  Kriegs,  und  manche 
Ton  den  Friedens  Verletzungen  des  Gelenk»  bedrohen  gar  nicht  das 
Leben;  doch  bedrohen  sie  immer  in  ernster  Weise  die  Function  dos 
Gelenks.  Die  mächtigen  Muskclmassen,  welche  allseitig  das  Gelenk 
umgeben,  aehUtzen  {iasselbe  sehr  wirksam  gegen  contundlrende  Ge- 
walten. Nur  der  Trochanter  major,  welcher  zwischen  den  Muskeln 
frei  unter  der  Haut  liegt,  ist  diesen  Gewalten  ausgesetzt,  und  eine 
Cnntusion,  welche  ihn  trifft,  kann  auf  den  Gclcnkkopf  und  das  Acc- 
tabulum  Obertragen  werden.  Zerreissuugen  der  Kapsel  werden  des- 
halb bei  Gewalten  von  geringer  Intensität  kaum  erfolgen.  Krst  wenn 
der  zwischen  der  Ausßenfläche  des  Trochanter  major  und  der  zwischen 
der  Fläche  des  Acetabulnms  zusammengeprcsste  Knnclientheil  bricht, 
kann  das  Gelenk  mit  verletzt  werden.  Im  kindlichen  Alter  ist  der 
kurze,  von  elastischen  Knorpelpolstem  bcsclilltzte  Schenkelhals  einer 
Fractur  nie  unterworfen,  und  noch  im  krilftigeu  Mannefialter  leisten 
die  biegsamen  Knochenlamellen  des  Schenkelhalses  ])ci  den  meisten 
Verletzungen  einen  sehr  wirksamen  elastischen  Widerstand  gegen  die 
brechende  Gewalt;  ja  in  diesem  Alter  kann  es  bei  sehr  bedeutenden 
Gewalten  geschehen,  dass  nicht  der  Schenkethals  bricht,  sondern  daes 
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ler  Scbeukelbftls  dnrch  das  Acetabalum  in  die  BecicenhOhle  getrieben 
'wird.     Erst  die  Rarefactlon  der  Knochenaabstanz  im  höheren  Alter, 
die  senile  Atrophie  des  ächentcelhaläes  (^  Ibo)  fiedingt  eine  grössere 
Neigaug  zn  der  Fraetnra  colli  lemoris.    Oa  dud  dieselbe  meistens 
an  der  dUunsteD  Stelle   des  zusammeugc drückten  Knocbentheils  er- 
folgen wird,   so  nird   dflmi   auch,   nach   den  Beziebnngen  zwischen 
Kapselinfiertion  und  Schenkelhals,  welche  wir  §  170  kennen  gelernt 
haben,  mindeBtens  ein  Tbcil  der  Fracturlinic  von  der  Kapsel  eioge- 
schlössen  sein.    Die  iotracapäulilre  Fraetiira  colli  temoris  tUhrt  dann 
HV  eiuoni  ßluterguss  in  das  Gelenk,  und  dieses  antwortet  auf  den 
■BntzUndlichcn  Reiz,   welcher  durch   das  Blutextravasat  und  die  Be- 
PiPegongen  der  Fragmente  gegeben  ist,  mit  einer  adäfiiiaten  Form  der 
Entzttndnng.    Dem   höheren  Alter   ist  nun  einmal  die  Neignng  zu 
den   chronisch   hyperplasirenden  Formen   der  Fanurthritis  eigen  und 
so  verdicken  sich  Kapsel  und  Biinder,  Knorpel  und  Knochen.    Aus 
Jeder  intracapsulUren  Fraetnra  colli  femoris  geht  fast 
regelmässig  eine  PauartbritiB  byperplastica  chronica 
^Arthritis  deformans)  hervor. 

k  So  wird  der  Ausbruch  der  Poiy-Panarthritis,  welche  nicht  selten 
zuerst  durch  traumatische  Anregung  sieb  entwickelt  (vgl.  1.  Tb.  §  9ö), 
zuweilen  gerade  durch  eine  SchenkeihalsiVactar  hervorgerufen.  Je 
weiter  entfernt  die  Fracturlinie  von- dem  Gelenk  liegt,  je  prompter 
die  Fractur  heÜt,  desto  gesicherter  ist  da«  Gelenk  vor  diesen,  zwar 
nicht  lebensgetilbrlichen,  aber  doch  sehr  läs%cu  Prosessen.  Indessen 
können  auch  die  seltneren  Fracturen,  welche  dnrch  das  Gebiet  der 
Trocbaiitcren  laafon  und  den  Schenkelhals  im  engeren  Sinne  ganz 
oder  tfaeilweiso  unverletzt  lassen,  durch  die  diffuse  Callusproduction 
das  Gelenk  mit  in  den  Kreis  der  entzündlichen  Praccasc  ziehen.  Am 
besten  stehen  in  dieser  Beziehung  die  eingekeilten  Fracturen  des 
äcbenkelbalses,  weun  der  Kopf  in  die  breite  spougiOse  Knochenmasse 
zwischen  den  beiden  Trnchantcren  eingepresst  nnd  festgeklemmt  wird. 
Dann  füllt  die  Bewegung  der  Fragmente  Jort  nnd  die  Fractur  heilt 
schnell  und  gtlnstig;  dabei  kann  das  Gelenk  ganz  oder  ziemlich  frei 
Ton  Entzttndang  bleiben.  FUr  die,  leider  so  häufigen ,  schlimmen 
Fälle  der  Scheukclbalsfraetur,  welche  wegen  mangelnder  Ernährung 
des  Scbenkelkopfs,  starker  Dislooatiou  der  Fragmente  und  unge- 
Dttgender  Fixation  derselben  durch  die  Verbände  nicht  durch  Callu», 
sondern  durch  libröse  Vereinigung  oder  durch  Bildung  einer  ganz 
beweglichen  Verbindung,  einer  wirklichen  Pseudarthrosc,  heilen,  steht 
die  functionelle  Prognose  in  doppelter  Beziehung  schlecht.  Durch 
die  Fsendarthrose  verliert  das  Bein  die  Tragfähigkeit  nnd  das  Gehen 
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kann  aar  mit  Httlfe  der  KiUckea  ausgelllhrt  weiden;  aoBBenlem 
aber  bleibt  eine  Schmerzbatligkeit  des  GelenkH  zurück,  welche  iür 
die  alten  I^utc  oft  noch  lästiger  intj  als  dag  Geben  mit  t^rUckea, 
nnd  sie  hUngt  von  der  Coroplication  des  Zustandea  dnrch  Panaitbrhii 
chronica  ab. 

$  \f}&.    BHi&ndlung  der  Fntelara  cotU  femoris. 

Weder  die  Diagnose  noch  die  Therapie  der  Sehen kelhalflfraet 
zu  besprechen,  darf  ich  hier  aU  meine  Aufgabe  betrachten.  leb 
m&chte  nur  hervorheben,  daas  man  die  Complication  der  Verietzang 
mit  Gelenkentzündung  bei  der  Behandlung  der  Verlotzuog  nicht  tm- 
berücksichtigt  lassen  darf.  Die  ratiouellc  Therapie  aller  Practarea 
d.  b.  Reposition  der  Fragmente  und  Immobil isimng  derselben  durch 
einen  Gypsverband,  ist  bekanntlich  bei  den  alten  lauten  mit  Sehen- 
kelhalstracturen  sehr  Hchwcr  durebzutUbrcn.  Manche  von  den  Ver- 
letzten innd  80  senil  nnd  schwächlich;  das»  man  sie  einem  mehr- 
wOchentlichen  Krankenlager  im  Gypsverband  nicht  unterwerten  kann, 
weil  sie  fast  unfehlbar  wübrend  desselbeD  den  hypoätatiscbeo  Pneu- 
monien oder  dem  Decubitus  und  seinen  Folgen  erliegen  würden. 
Ich  bin  also  nach  dem  Vorgang  englischer  Chirurgen  ganz  dafbr, 
dasü  man  unter  allen  ScbcukciliaUtracturen  eine  Qnotc  mit  beaon* 
derer  Berücksichtigung  schon  bestehender  diffuser  Bronchialkatarrhe 
tllr  eine  negative  Therapie  aussondert;  bei  ihnen  legt  man  keioeu 
Verband  an,  man  l&a&t  die  Verletzten  von  Anfang  an  aufeitzen,  man 
verzichtet  von  vornherein  auf  die  Consolidation  der  Fraotur,  and 
freut  sich,  wenn  nach  einigen  Monaten  die  alten  Leute  wenigsten 
noch  am  Leben  sind,  am  den  Rest  ihrer  t.ebcnäzeit  mit  Krückea 
herumzugehen.  Bei  einer  andern  Quote  ~  und  sie  durfte  doch  di« 
Mehr/ahl  aller  ächenkelbalsfractareii  bilden  —  sind  die  Auftöichteu 
ftlr  eine  gute  Heilung  der  Fractnr  viel  besser,  wenn  eben  die  Ver- 
letzten noch  nicht  ganz  decrepid  und  wenn  sie  frei  von  Bronohi^- 
katarrben  sind.  Dann  eotllü  man  sich  aber  auch  nichi  mit  unxu- 
verlässigeu  ächicaenver bänden  begnUgea,  sondern,  sobald  man  die 
Consolidation  der  Fractur  cu  erstreben  entachtoBsen  ist,  muss  man 
zo  der  besseren  Hülfe  des  Gypsverbands  greifen.  Auch  dieser  Ver- 
band leistet  nun  gerade  ftlr  die  Fracturcn  im  oberen  Drittthell  dei 
Oberschenkels  nicht  diejenige  Sicherheit  der  Fixation  der  Fragmente, 
welche   mau  an  andern  Orten   von  dem  Cqv  rband  rtlbmeB 

kann,  besonders  weil  der  Beckeugttrtel  des  * 
das  Becken  feststellen  kann.    Aber  er  Idi 
andere  Schienen  verband,  besonders  mehr, 
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TOD  Hagedorn  and  Dzondl  Es  ist  ferner  richtig,  dass  ancb  anter 
dem  Gypsverband  von  den  nicht  eingekeilten  Fracturcn  nur  eine 
kleine  Zahl  zur  definitiven  knUcbernen  Vereinigung  gelani^t.  Indessen 
ist  das  Aoäbleiben  der  callösen  Verschmelzung  immer  noch  nicht  als 
abeolnter  Misserfolg  des  Qypsverbands  zn  betrachten.  Man  darf  sich 
Tontellen,  daas  er  wenigsten»  die  entzündlicbcn  Ergcheinnngen  von 
Seiten  des  Gelenks  ermUssigt  und  die  Panarthritis  auf  eine  geringere 
Intensität  beschränkt.  Damit  ist  ttlr  jeden  Fall  etwas  und  illr  einige 
Fälle  sehr  viel  gewonnen.  Auch  die  pemianeute  GcwiehtstraoHon 
(vgl-  %  *^12),  welche  die  alten  Leute  wenig  belästigt,  verdient  Be- 
rtlck^lcbtignng.  Eh  kommt  vor,  das.s  die  congecntive  Gelenkentzündung 
rieh  nicht  auf  dem  niedrigen  Niveau  der  Panartbritia  hypcrjjlastica 
bSlt,  and  dass  eine  Eiterung,  eine  SynovitiH  suppurativa  sich  hinzu 
gesellt.  Dann  i»t  der  tödtliche  Ausgang  der  Schcukclhalsfractur 
sicher,  und  ein  VersäamniRS  des  besten ,  immobiÜsirendea  Verbaads 
wflrde  Tielleicht  an  diesem  Ausgang  die  Schnld  tragen. 

%  166.    Die  primär  osteali;  Coxitis  des  Kind^sahers. 

Die  Coxitis  des  jogeudlichen  Alters,  deren  Erörterung  wir  jetzt 
folgen  laääen  mtlsson,  wird  zuweilen  ehenfails  in  ihrer  ersten  Ent- 
wicklung auf  eine  Contusion  der  Htiftgegend  zurückgeführt.  Doch 
,iind  die  Angaben  in  dieser  Beziehung  meistens  nicht  sehr  genau, 
und  es  lässt  i^ieb  nur  so  viel  sagen,  dass  mindestens  di«  Mehrzahl 
der  Fälle  ohne  nachweisbare  Verletzung  entsteht,  und  dass  eine  Con- 
tusion der  Gelenkgegend  während  der  Initialstadien  der  Entzündung 
ihren  Verlauf  bescbleanigen  und  verschlimmeni  kann.  Auch  ist  ein 
bekannter  Ausdruck  ttir  die  Coxitis  des  kindlichen  Alters  „das  frei- 
willige Hinken".  Mag  man  nun  auch  über  das  Wort  sich  streiten, 
so  steht  so  viel  fest,  dasB  wir  uns,  um  die  Ursachen  der  Jugend- 
lieben Coxitis  aufzusucben,  an  die  patbologincb-anatomiäcbe  Erfahrung 
wenden  mtissen.  Sie  zeigt  uns  in  vielen  Fällen  sehr  bestimmt,  was 
wir  als  Ursache  der  Coxitis  zu  betrachten  haben,  und  so  giebt  sie 
uo«  die  erste  Gnmdlage  fllr  das  Vcratäudnüis  des  klinischen  Verlauts 
der  Krankheit. 

Die  Gelenkentzündungen  der  UUfte  sind  im  kind- 
Hohen  Alter  in  Uberwleg  'der  Mehrzahl  primär  osteale 
Entztlndungen.    Dieser  8at  lient  an  die  Spitze  jeder  B>tlr- 
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äfanlicber  Weise,  aber  an  keiuer  so  eigentbUmlich  prädispomreod  fUr 
sccundärc  GcIeDkenlzfludnng  sich  vorfintlen.  Id  dem  Acetabulnm 
sto^sou  Jrei  vcrscliiedcnc  Kuocbeii  des  Beckeus,  Os  ilei,  Os  iächü, 
Os  piibis,  zusammen  und  8md  im  jugendlichen  Alter  in  jeder  Pfanne 
durch  je  drei  knorpelige  Skclclstücke,  dnrch  Knorpel <wheiben,  welche 
die  Bedeutung  von  Eplpbysenscheiben  beaitxen,  von  einander  getrcnnl. 
An  dem  Scbenketbals  zeigten  wir,  dass  von  der  Gcbnrt  ab  schon  ein 
Theil  der  Diapbysenbegreniung  im  Gebiet  der  Gelenkkapsol  liegt 
und  die  obere  Kpiphysenlinie  oder  Sobeibe  des  Femur  ullmüblich 
ganz  in  das  Gebiet  der  Synovialinsertion  heieinrUckt,  um  endlich 
sogar  von  der  Gelcnktlfiche  umiasst  zu  werden  ($  179).  Nun  li^ 
Überall  an  den  KuorpetHnicu-  und  -Scheiben  der  Kuoebengeweb« 
jUugster  Bildung,  diejenige  Zone  der  Knwbensubstauz,  welche  mit 
grosser  Wahrscheinlichkeit  noch  ein  bedentende«  expansives  Wach»- 
thuui  besitzt,  jedenfalls  ein  <!ewebe  von  ausgezeifTlineter  Kniühmog 
und  deshalb  von  hober  EntzUndungsfähigkeit.  Deshalb  sehen  mt 
auch  au  den  Extrem! tilten  Überall  die  tiefgreifenden  Knochenent- 
züuduugeu  au  den  epipbysürcu  Enden,  am  ^^cbalt  dagegen  nur  die 
periostalen  Knocbeneiitzltudungeu  verlaufen,  wenn  nicht  durch  eine 
schwere  Verletzung,  wie  durch  eine  Fractur,  das  alte  Markgewebe 
in  eine  neue,  höbe  Iteizung  versetzt  wurde.  Für  das  jüngste  Mark- 
gewebe bedarf  es  nur  einer  geringen  Heizung,  damit  dasselbe  durch 
entxtbidlicbc  Frocesse  antworte.  Ho  ^heu  wir  in  der  Nübe  dei 
J^iegeleuks  uu  der  oberen  Epiphyse  dar  Tibia  und  au  der  unteren 
Epiphyse  des  Femnr  die  primäre  Osteomyelitis  entstehen,  ohne  dass 
Jedoch  an  dieser  Stelle  sehr  häutig  eine  secnndäre  Gelenkentztlndung 
der  primären  KnochcueulzUudnDg  gefolgt  wäre.  Das  lag  dort  an 
den  entfernteren  rUumlicheu  Bczicbungeu  der  Kapselinsertion  zu  den 
Epipbynenlinien.  Dort  kounte  der  EotzUndungsproces«  znr  Peripberif 
und  bis  zur  Fistelbilduug  durch  das  Ilautgewebe  hitidurcb  verlnufea 
und  traf  doch  an  keiner  Stelle  seine«  VerlautH  auf  die  Gelenkkapsel 
Ganz  anders  »teht  es  um  den  i^ebcnkelbalR.  Jede  Osteomyelitis, 
welche  sich  oberhalb  oder  unterhalb  der  KuorpeUcbcibc  In  der 
spoiigitiscn  Hubstanz  entwickeU,  muss  wenigsten»  vom  ^.  bis  5.  Lebens- 
jahr ab  mit  fast  mathematischer  Sicherheit  zu  einer  consecntiven 
Gelenkentzündung  fuhren,  wenn  Überhaupt  der  Proccss  ausgedehnt 
genug  wird,  um  an  die  Peripherie  des  Knochens  zu  gelangen.  FUr 
diejenigen  Eiitzllndungen ,  welche  unterliidb  der  Kuorpelscheibe  sich 
entwickeln,  wäre  noch  bei  ihrer  weiteien  Ausdehnung  ein  Weg  durch 
die  ganze  Länge  des  Schenkelhalses  im  Knochen  bis  zu  einer 
etwaigen  Pertoration  weiter  unten  denkbar,  ohne  dass  daa  Gelenk 
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sich  AD  der  EntxQadung  betbeiligto.  So  habe  ich  auch  Sclinsskanäle 
gesehen,  welche  von  dem  Trocbautcr  major  lu  die  Substauz  des 
Scbeukelhalses  rcriiei'eu  und  das  Gelenk  unverletzt  gelaasen  batleu. 
Ftir  die  spoutane  Osteomyelitis  musfs  man  auch  einen  so  langen  Ver- 
laof,   welcher  an  keinem  Punkt  /nr  Betheiligung  de»  OelenkR  Alhrf, 

I  immer  flir  einen  Aiisnalimsfall  halten.  Die  ÜBteomyelitis  im  Caput 
femoris  selbst  ist  in  einer  gewissen  Aut^dehnung  gar  nicht  denkbar, 
ohne  dass  das  Hmtgclcnk  mit  crgriflFen  wird. 
Ob  die  primäre  Osteomyelitis  häufiger  von  dem  Fcmur  oder  von 
den  Beckenknocbcn  ausgeht,  steht  noch  nicht  ganz  fest.  Meine  pa- 
thologisch anatomischen  Erfahrungen  lassen  die  primäre  Erkrankung 
■  im  Obersclienkel  lllierwicgend  häutiger  erächeinen.  Wenn  »icli  dickes 
Verhaltniss  allgemeiner  bet^tUtigt,  so  nSre  der  Grund  wohl  einfach 
in  der  höheren  physiologischen  Reizung  des  Knochengewebes  an  der 
Epiphyse  des  Oberschenkels,  in  der  grösseren  Wachstbumsinlensität 
an  dieser  Stelle  zn  suchen.  Im  Acetabulnm  finden  wir  zwar  nicht 
B  eine,  sondern  sogar  drei  epiphysäre  Kuorpelscheiben.  Die  Gefahr 
einer  acetabulären  Osteomyelitis  %väre  demnach  dreifach  grösser,  wenn 
nicht  da»  Acetabulnm  gegen  jeden  mccbaniscben  Insult  besser  ge- 
schlitzt wäre,  als  der  Fcmur,  und  wenn  nicht  darch  die  geringe 
Wachst h um senergie  der  Becken knocheu,  aus  welcher  nnr  die  Breiten- 
ansdebnnug  der  Pfanne,  nicht  aber  wie  bei  der  Eplphysenlinie  des 

■  Femnr  ein  bedeutendes  Langenwachsthum  der  Knochen  resaltirt, 
jene  Gefahr  sehr  reducirt  würde.  Auch  in  der  Nähe  der  Übrigen  epi- 
physären  Knorpelscbeibeu  des  Beckens  sind  die  EntKllndungen  der 
Beckenknochen  ja  bekanntlich  recht  selten.  In  der  Häufigkeit  der 
Osteomyelitis  eicht  nach  meinem  Datttrhalten  die  Umgebung  der 
oberen    und    die    der    unteren    Epiphyseolinie    des   Fcmur   ziemlich 

Kgleich.  Unten  ttlhrt  die  Osteomyelitis,  wenn  sie  zur  Eiterung  gelangt, 
meist  zur  iJildung  von  einigen  Fisteln,  welche  au  den  Seiteufläehea 
des  Oberschenkels  oder  in  der  Kniekehle  sich  iJffiien  und  die  Sonde 

■  anf  den  rauben   Knochen,  eventuell  auf  nekrotische   Knochentheile 

■  gelangen  lassen.    Oben   dagegen   hat  die  Osteomyelitis  ganz  noth- 
Kwmdig  die  Coxitis  im  Gefolge. 

^^^"  §  IST.    Die  primirc  OMeuniyeliiia. 

V         Der  ganze  Verlauf  der  secuudären  Coxitis   wird  nun  von  dem, 

■  Charakter  and  Verlauf  der  primären  Osteomyelitis  beherrBeht  Wir 
müssen  uns  deshalb  ein  Bild  von  der  letzteren  Erkrankung  entwerfen, 

.wenn  wir  die  Coxitis  verstehen  lernen  wollen.    Das  wäre  nun  etwas 
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schwierig,  wciiu  wir  die  Odleomyclitig  niclit  au«  parallelen  Erkrau- 
kuHgeu  auilcrcr  Skelctthcilc  uus  eonslniircu  köuuteiij  welehc  viel  ober- 
flüclilifbcr  liegen  und  uiuc  geuaiifrc  Beobachtung  des  Verlaiif»  7.11- 
lasseti.  leb  pflege  die  Osteomyelitis  des  Schenkel Laläes  gern  mit 
deu  gewiß?  aualogeii  Processen  der  Mctacarpalknocheu  bei  Kiudera, 
mit  der  Spina  vtutosa  zu  vergleicheu.  Dhbs  Itberbaupt  die  oeleo* 
ruyelitischeu  Erkrnukuugeu  im  kindlicfacD  Alter  w  hüufig  eiud,  iet 
eine  recht  interessante  und  wichtige  Thalsache,  für  die  wir  frcilicli 
noch  keine  allzu  trefl"eiidc  Erklilrnng  bcsilzeu.  Kur  etwas  schwUeh- 
liche,  sehlecht  gcuährtc  Kiuder  mit  Keigungeu  zu  chtouischen  liat- 
zUudiiugeu  der  verschiedensleu  Art,  /.u  KkKciueu  tmd  Lj'mi)hadcuitifi, 
kurc  Kinder  von  sorofiiiöseii  Aulageu  oder  von  scliou  erkciiuharem 
scroi'ulljseni  Hahitus  werdeu  gewi^hnlicb  von  der  cbrouiäclien  Osteo- 
myelitis hefftllon.  Gewiss  ist  die  physiologische  Reizung  des  wach- 
senden Iviiuehengcwcbes  lllr  die  Neigung  nicht  ubuc  Uedeutung,  wie 
mr  uns  freilich  vorzustcUeu  haben,  da»s  die  »crofulDse  Dialfacae  sicli 
gerade  in  dem  jüngsten  Markgcwchc  gellend  macht  and  eine  Mark- 
eutzltndutig  auslöst,  steht  noch  nicht  fest.  Kinc  Andeutung  iu  dieser 
Ueziehung  habe  ich  \d  der  Anmerkung  zu  §  lOU  im  1.  Th.  gegeben, 
inui  ich  vcrmuthc,  dass  die  Form  der  jüngsten,  sprossenden  HInt- 
gcfässe  das  Haften  cutzUndungserrcgeuder  Noxcu,  welche  im  Blut 
kreisen  (vgl.  I.  Th.  §  Ö9  u.  100),  imd  ihren  Uebertrilt  in  das  junge 
Markgewebe  durch  die  dünnen  Genisswandougeu  begUnstigen. 

Wie  dem  auch  sein  mJlgc,  so  genügt  es  tlir  ims,  auf  die  Am- 
logicn  in  dca  Erscheinungen  der  Osteomyelitis  an  den  verschiedcnm 
Skelctstcllcu  hinzuwciseu.  Derst.'lbe  Proccss,  welcher  au  den  Wirbel- 
körpeni  /.ur  Kyphose  und  eventuell  zum  Senkungsabsccss  fuhrt,  vcr- 
lilult  im  .Schenkeibais  wietler  zur  Colitis.  Wir  wollen  noch  eines 
AugenhUck  bei  der  oben  crwKhuien  Tarallele  mit  der  Oiteomyelitli 
der  Metaearpalkuüchcii  stehen  bleiben. 

§  l'ift.     Oiloüiujclilia  hjjieriilBsUcii 

In  den  gutartigsten  Fällen  der  Osteomyelitis  sehen  wir  nn  der 
Ilaud  den  belaüenen  Mctaearpalknocbeu  sieli  durch  Hypcr|>lasic  der 
Marksubstauz  aufblähen,  wobei  das  Periost  einen  massigen  Anthetl 
an  der  Entzündung  nimmt.  Die  Anschwellung  ist  wenig  empfindlich 
und  kaun  sich  im  Verlanf  von  einigen  Wochen  oder  einigen  Monaten 
wieder  zurUckbilden,  ohne  dass  eine  Spur  der  Krankheit  xnrUckbliebc. 
Einen  ähnlichen  Trocess  in  dem  Schenkelhals  werden  wir  ebeu  nicht 
geben  kt^nncu;  doch  dtlrfcQ  wir  voraussetzen,  dass  die  Erscbcinnugen 
nicht  wcsentlicli  abweichen.    Nur  den  Unterschied  müssen  wir  st«- 
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luircD,  dass,  wie  ttort  das  Ptriosl,  so  hier  die  Gelenkkapsel  Tbeil  an 
der  EuUünduog  nimmt.  Die  Sym>vitis  kann  auf  duD  geringsten  Gra- 
den ibrer  Intensität  t^tebcn  bleiben;  eine  Synoviti^  serosa,  mit  etwas 
wSj<6rigeni  Krguss  in  die  Kapstel,  eine  Synovitis  byperplaj^tica  laevis 
an  der  Stelle,  welche  den  KnöcbcneatzUDdutigsberd  bedeckt  —  damit 
ist  der  Process  erledigt  und  mit  der  RÜL-kbildnng  der  Osteomyelitis 
erfolgt  aueb  die  einfncbe  Resolution  der  Synoviti»,  ebne  spittere 
Störacg  der  Function  des  Gelenks. 


(  169.    OoteomyetiliB  and  (_'oxiils  granulofn. 

Die  im  vorigen  rniagrapben  gescbilderten  Fälle  sind  die  gut- 
artigsten Fülle  der  Coxitis.  Geben  wir  nun  einen  Scbritt  weiter. 
Wir  scbon  am  Slctacarpalknocbcn  R'lir  bäufig  an  irgend  einem  Punkt 
den  aufgelilillitcn  Knot-beu  weicb  werden  und  die  Flaut  Über  dieser 
Stelle  nimmt  ebeulalls  eine  rotbe  FHrbung  an.  Nicht  immci'  bedeutet 
diese  Veränderung  scbon  eine  Bildung  von  Kiter;  vicimcbr  wUrden 
wir  bei  der  anatomischen  Untersncbung  zn  Anfang  nicbt-«  anderes, 
als  eine  massige  Entwicklang  von  sehr  wciehem  und  getässreichem 
jungem  Bindegewebe  erkenuen,  von  Granulatlonsgcwebc .  welches 
zwar  die  forticale  Lamelle  des  Knoobens  durcbbiocbeu  bat,  aber 
immer  noch  einer  navbigen  VerdiL-htutig  fähig  ij^t.  Wir  sehen  ja  aaeb, 
besonders  wenn  es  uns  gelingt^  die  Ernährung  den  erkrankten  Kindes 
schnell  ?.u  bessern,  dass  die  gcrütbeten  Hautstellen  wieder  blaaa 
werden,  die  Scbwellang  zurückgeht  und  endlich  ebenfatl»t  eine  voll- 
kommene Heilung  eintritt.  Stellen  wir  nns  nun  denselben  Frueess 
aui  yebeiikellials  vor;  das  Orannlatlousgewehe  des  osteomyetittseheu 
Herds  drängt  gegen  die  Gelenkböble  an,  and  versetzt,  wie  dort  die 
Hautdecken,  so  hier  die  Synovialis  in  dauernde  ßcixung.  Das  lle- 
anltat  i^t  eine  Granulatiün^bildung  auf  der  Synovialis  selLir^t,  eiue 
Syuovitis  byperpla^tica  graiiiilosa.  Die  Granulationen  k'mnen  auf 
die  OelenkllJU-beii  Ubergreilen,  mit  einander  vers«-bmelzen  und  so 
einen  Tbeil  der  Oeleukbi^ble  verscbliessen;  ancb  das  j^ara-synoviale 
Gewebe  wird  seinen  üblichen  Antbeil  an  dieser  Form  der  Entztln- 
doug  nehmen  (vgl.  I.  Th.  §  04).  Aber  der  ganze  Krankbeitspfoeess 
kann  hier,  wie  aueb  dort,  noch  ni  einer  Heilung  gelaogeu,  Die 
Granulationen  verdichten  sieb  im  Knochen,  wie  auf  der  Synovialis; 
tu  jenem  bildet  sieb  eine  Sklerose,  auf  dieser  eine  fibrl>se  narbige 
Verdickung.  Die  Coxitis  heilt,  aber  !:ie  bellt  mit  Beschränkung  der 
Beweglichkeit,  weil  weder  der  Syuovialsack,  noch  die  Geleukäächeo 
ad  Bänder  ganz  Intact  geblicbeu  sind. 
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$  190.  Osteomjeliti»  nnd  Coxitia  sappuntivA. 
Diesen  Fällen  von  .mittlerer  Gravität  steht  nnn  der  Ausgatigj 
in  Eiterung  gegenüber.  Aber  auch  die«er  kano  einen  sehr  rerschie-' 
denen  Verlauf  nehmen.  Kehren  wir  wieder  zu  dem  erkrankten 
Metacarpalkntjchen  zurück.  Wir  sehen  die  Schwellung  an  einer  Stelle  ■ 
des  Knochecs  immer  mehr  zunehmen,  nnd  im  Centrum  bildet  Mch  f 
ein  selir  weicher,  lluctuirmder  Funkt;  auch  nimnit  die  Kßthnng  and 
VerdHnnnng  der  Haut  immer  mehr  und  mehr  7U.  Wenn  wir  nnn 
mit  dem  Mcascr  nicht  intcrrenircn,  so  kann  es  noch  Wochen  daueru, 
bis  der  Ahsccss  sich  spontan  Uffnct  und  eine  kleine  Menge  Eiter  ent- 
leert. Ja  wilhreud  di»cs  VerEuufs  zur  Ab»oe^8bilduiig  an  der  einen 
Stelle  fiehen  wir  an  den  Übrigen  Theilen  des  entxdndeten  Knochen 
die  Schwellung  mehr  nnd  mehr  zurückgehen.  Die  FiBtel,  welche 
nun  in  das  Ccntmm  des  Metacarpalknochens  flibrt,  kann  sehr  lange 
in  Eiterung  bleiben,  beeonders  wenn  die  Osteomyelitis  zu  einer  Nekrose 
des  Knochens  gcfllhrt  bat;  dann  erfolgt  erst  nach  Extraetion  de* 
Sequcijterd,  oder  nachdem  die  Granulationen  ihn  liAlh  nRurirt  und 
halb  nach  aussen  gehoben  haben,  also  nach  spontaner  Exfoliation  die 
Heilung.  Die  Kietel  kann  aber  auch,  wenn  in  der  Tiefe  kein  nckm- 
tischee  KnocbenstUck  liegt ,  nach  einigen  Wochen  von  selbst  zur 
Heilung  gelangen.  Malen  wir  uns  nun  denselben  Process  im  Sehenkel- 
balt4  ans.  Der  klehie  KuocbenniarkabKee88  tritt  nicht  an  die  Hant- 
obcrflHche,  »ondern  an  die  Synovialoberfliiehc  heran.  Er  schmilzt  die 
Sv-novialgranulalioren  in  sich  ein,  und  wenn  sie  nicht  schon  in  Folg« 
einer  sehr  lang^tani  und  gUnstig  verlaufenen  Entztlndnog  an  dieser 
Stelle  zur  Vcrklchiing,  also  7.nr  üblilcratiuu  der  Geleukhöhle  gelangt 
sind,  so  kann  auch  schon  in  dieseni  Fall  eine  pltttxHche  acute  Ver- 
eiterung der  ganzen  Gelcnkhuble  eintreten.  Der  Eiter  ergiesst  sich, 
wie  von  dem  Metacarjms  nach  aussen  auf  die  Haut  der  Hand ,  hier 
plötzlich  in  die  Gclcnkbühlc,  Wenn  diese  jedoch  schon  halb  obliteiirl 
ist,  so  kennen  die  Erscbeinuugen  der  acuten  Gelen koiteruog  sehr  viel 
milder  auftreten.  Der  Eiter  findet  bald  einen  Weg  in  da«  parasj-üO- 
viale  Uindegcwche  durch  die  versciiiedenen  Muskelschichteu  und  enditob 
durch  die  Haut.  Es  entsteht  ein  Fistelgang,  welcher  auf  eioes 
langen  und  meist  gewundenen  und  geknickten  Weg  zu  der  UOlile 
des  osteomyelitisch  erkrankten  Femur  IllUrt.  Hat  sich  in  dieser  Höhle 
ein  Sequester  von  grösserer  Ausdehnung  gebildet,  so  groee,  daw  diel 
Granulationen  ihn  nicht  usurlren  und  emporheben  können,  dann  steht 
es  sehr  schlecht  um  die  Heilung  der  Fistel,  äie  bleibt,  wenn  auch 
im  Uebrigeu  die  Gelenkcntzllndung  rtlckgftngig  wird,  geöffnet;  jeder- 
zeit ktinnen  durch  Vcrengernngen  an  li^nd  einem  Funkt  des  Fistel- 
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ganpi  Verlialtangea  des  Eiters  in  der  Tiefe,  also  unangenebniü  Nach- 
8cblll>e  der  enliUndlicheii  Vnrgiinge  einireteii.  Aber  die  Miiglichkeit 
der  Heilung  ist  doch  uicbt  aosgeiieliloasGii;  äe  sinkt  freilich  bedeutend 
durch  eiuc  ausgedehntere  Vcreiternng  der  Gclcnkhohlc,  wenn  also 
durch  die  vorgäiigige  Synovitis  hjpi^rplnfitiea  grannlosa  eine  utivull- 
kommene  Obliteraüoii  des  Geleuks  eintrat.  Dmin  bildet  »ich  ein 
grosaer  Gelenkabscess,  welcher  weithin  die  Bänder  erweicht,  nach 
verschiedeneu  Rluhtuiigcn  die  Maskelsehichteu  durchbricht  und  sich 
gewöbulic'b  nicht  uur  in  eineiu,  rudern  succes^ive  in  cinigcu  und 
mehreren  FistelgüiigeD  öffnet.  Sie  liegen  in  den  meEKten  Fällen  an 
den  verschied eQ.en  Punkten  der  Gluläalgcgcnd  von  der  Crista  «asis 
ilei  Ms  zum  Tuber  ischii  and  dem  Trochanter  major  bin,  well  gegen 
diese  Thcile  bin  die  Kapsel  leichter  vom  Eiter  durchbrochen  wird; 
seltener  in  der  Adductorengegend,  und  am  Hcltcnstcn  an  der  Vorder- 
6äche  dos  Geleuks,  wo  dicke  Händer  fg  I7H)  und  Muskclu  die  Syno- 
»•ialis  umhüllen.  Nun  ist  die  Schwierigkeit  doppelt  gross  für  die 
Heilung.  Nehmen  wir  an,  dass  der  Knochenprocess  ohne  Hilduug 
einer  Nekro.-*e  abgelaufen  ist,  daas  alHo  weidgatens  von  dieser  Seite 
her  der  Heilung  kein  Hiodcmiss  im  Weg  steht.  Dann  bleibt  immer 
noch  die  grosse,  vereiterte  Geleukhiihle  mit  den  Fistclgängcu,  welche 
iwar  zahlreich  sind,  aber  doch  eine  freie  Entleerung  des  Eiters  wegen 
ihres  schiefen  Verlaufs  nicht  reguliren  kennen.  Daiin  erfolgt  der  Tod 
entweder  durch  das  hohe  Fieber  einer  acuten  Eiterverhaltung,  oder 
durch  die  RrätleconsuDittou  bei  niedrigem,  aber  lang  anhaltendem 
Fieber  (einfache  Phlbisis,  vgl.  I.  Th.  g  131))  o^er  durch  Tuberculose 

rier  endlich  durch  amyloide  Degeneration  der  Unterleibsorgane 
gl.  I.  Th.  §  135  u.  Kir,). 
Bisher  hatten  wir  immer  noch  die  Möglichkeit  einer  spontanen 
Heilung  zugeben  dürfen;  aber  je  acuter  die  Eiterung  eintritt,  ohne 
dem  Gelenk  mehr  Zeit  zu  eiucr  partiellen  Obliteration  dureb  Graou- 
lAliont^bildung  und  Verscbmcl%ung  zu  lassen,  je  ausgedehnter  zugleich 
das  oateomy elitische  Gewebe  der  Knoehensubstaoz  eiterig  zerfallt, 
desto  mehr  reduoirt  sich  die  SH5glichkeit  einer  Heilung  und  endlich 
sinkt  tiie  auf  Null.  Auch  diese  schlimmsten  Zustände  ßnden  ihre 
Parallelen  in  den  osteomyeliti&chon  Vurgängcii  eines  Metncarpal- 
knochens.  Ueber  der  gan7.en  I^äuge  des  verdickten  KnucheuB  tritt  eine 
at'ute  Köthung  und  Schwellung  der  Haut  ein,  welche  in  wenigen 
Tagen  an  irgend  einer  Stelle  sich  iithict  uud  vielleicht  einen  Esslüffel 
Eiter  nach  aussen  entleert.  Er  gehört  cIult  grossen  EiterhOhlc  im 
lochen  au,  und  wenn  bei  der  geringen  Gn>s«c  des  ganzen  Knochens 
id  bei  seiner  oheHlÜcldichen  Lage  auch  das  Lo' 
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bedroht  wird,  so  wird  dcxfh  die  Heilung  kaum  eintreten  können,  bevor. 
mau  niciit  dnrch  Resection  den  erkrankten  Knochen  entfernt  hat. 
Bei  dem  analogen  Procesa  im  ScheukelhaU  steht  ea  freilich  noch  \ifl  _ 
Bcbllnimer.  Die  acute  Vereiterung  des  Gelenks  liefert  iu  Maisse  cnt-J 
ztludliche  Producte,  welche  dnrch  die  allseitige  Spannung  von  Seiten 
der  GcIcnkbRnder  und  Muskeln,  wie  auch  der  Fascia  lata  unter  sehr 
hohem  Druck  stehen,  giosse  Mengen  fiebererregender  Substanzen  h 
die  Circulatian  eintreten  lassen  und  nuch  die  erheblichen  Circnlatiot»- 
»tJirungeu  in  der  Kxtreraität  hervon'uJen.  Unter  bedeutender  Anschxvel- 
hing  des  Oberschenkels  bis  zum  Doppelten  seines  normntcn  UmfaDg« 
wird  der  Kranke  von  einem  SehUltelfrost  nud  hohem  Fieber,  zwischen 
■10  und  11"  befallen;  er  kann  an  den  Folgen  dieses  Fiebers  eben» 
Bicher  und  sehneil  zu  Grund  geben,  wie  ein  Verwundeter,  welcheni 
die  Kugel  das  Gelenk  ütfnete,  nur  mit  dem  Unterschied,  dass  dl« 
Türaui<>gegangene,  roebr  chruiiiäche  Ki*kraukuDg  schon  die  Kräfte  de« 
Kindes  verminderte  und  da*  acute  Fieber  um  su  früher  den  Rest  der- 
selben coiisuiiiirt.  Trotzdem  Uhcrdnueni  manehe  IndiWdnen  nocb 
diese  Fenode  der  acuten  Gelenkvereitcrnng,  um  aber  dann  nm  so 
sicherer  und  um  so  tVtlher  an  den  Folgeznständen  der  Fisteln  und 
der  ehrouischeu  Gelciikciterung  veruiehtet  za  werden.  Eine  acute 
Vereiterung  des  IlUftgcleuks,  mag  sie  iu  eine  chronische  Coxitis  ein- 
Bct'/en  oder  von  einer  Kugel  herrühren,  gehört  zu  den  lebensgefthr- 
lichsten  Erkrankungen,  welche  zur  Behandlung  gelangen,  selbf-t  wem 
wir  von  der  bedingenden  KnochenerkraukuDg  und  ihrer  an  sieb 
schweren  Bedeutung  abschen  wollten. 

Am  furcbthaiTiten  sind  die  Erscheinungen  der  Osteomyelitis  sup- 
purativa noutissima,  welche  zu  einer  ebenso  acuten  Vereiterung  des 
Gelenks  fulirt.  Ktlr  sie  kfinnen  wir  nicht  mehr  in  den  Knocheuent- 
ztludungcn  eines  Os  metacarpi,  wohl  at>er  in  den  hitutigcren  analngea 
Processen  der  Tibia  ein  Paradigma  finden.  Schüii  dunh  die  isoürte 
Erkrankung  des  Tihinschaft«,  eine  acute,  diffuse,  wie  ciue  Phlegmone 
fortschreitende  Eiterung  der  Mark  Substanz,  hann  ein  so  geftthrÜehes 
Dnd  hohes  Fieber  eintreten,  dass  hierdurch  der  Namen,  welcben 
Cbassaignac  diesen  Processen  gab,  typliuä  des  membrea,  rolli^tändig 
gerechtfertigt  wird.  Unter  schnellem  Schwinden  des  Bewusstseln«, 
diffuser  Schwellung  der  Weichtbeilc  der  Extremität  kann  das  Fieh« 
in  wenigen  Tagen  /.um  Tod  verlaufen.  Derselbe  Vorgang  am  Ober- 
gclicnkcl  kann  sich  nun  noch  mit  einer  aeuteslen  Vereiterang  des 
Hüftgelenks  complielreu,  und  hierdurch  multiplicirt  sich  die  an  sieb 
schon  hohe  Lebensgefahr;  in  ähnlicher  Welse  freilich  kommt  es,  oar 
seltener,  vor,  dnss  voo  der  Osteomyelitis  acutissima  der  Tibia  ans 
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das  Kniegelenk  oder  (l.is  T.1I0  •  Crnrnlg^lenk  in  Mitlcidcnschal^  ge- 
zogen wird.  An  dem  Femur  ist  zum  fJlUck  fUr  die  Mortalitälsstatistib 
der  Knochen-  und  GeleokenfzIlnduDg  diese  Form  der  Osteomyelitis 
sehr  selten. 

§  HM.    Dift  enti lindliche  Trennung  der  oberßn  Femurepiihyse. 

Ich  mass  hier  nocli  eines  FolgezuBtandös  der  Oäteomyelitia  ge* 
denken,  welcher  schon  iiingst  bekannt  ist,  aber  fllr  die  Geschiclite 
der  Coxitis  besondere,  bisher  wenig  bcaclitcte  Interessen  besitzt.  Es 
ist  die  entzfindliche  AblOsang  der  Cpi[t1tyse.  Bei  der  Oi^tco- 
mvclitis  acatii^sima  der  Dlaphyse  der  Tibia  sind  wegen  der  oher- 
fljichlicheu  Ij»ge  des  Knochens  die«e  Procease  leieliter  zu  verfolgen 
nnd  »ind  aui-b  fUr  die»c  Stelle  zuerst  gcnan  beobachtet  nnd  beschrieben 
worden.  Die  Eitcning  dringt  von  der  Mitte  der  üiaphyac  gogen  die 
Epipliysenknorjieifti^bcibc  vor  und  Hiidot  in  ihrem  gotHssloscn  Gewebe 
eine  teste  Barriere  fllr  das  weitere  Fortschreiten.  Dann  hebt  die 
Eiterung,  welche  die  Knochenbälbchpn  bis  zu  dem  Knorpelgewebe 
hin  zerstört,  die  ganze  Knorpeloclicilio  ab,  und  die  so  gelOstc  Epi- 
pbyse  kann,  wie  bei  einer  tranmatischen  Trennung  einer  Fractnr, 
aich  gc^en  die  Diaphyse  disloclren.  Es  ist  bekannt,  dass  bei  der 
Osteomyelitis  ncniisaima  des  Femursehafls  ehonlalla  die  eitrige  Ab- 
Itt&nng  der  unteren  und  der  oberen  Epiphysc  stattfinden  kann.  Die 
LttsDüg  der  letzteren  setzt  bei  der  uns  scbon  bekannten  Lagerung 
der  Epiphyscidinic  (§  Hü)  voraus,  djiss  vorher  die  Eiterung  in  die 
Gelenkbbhle  vorgedrungen  ist.  Der  abgelöste  Kopf  des  Femur,  welcher 
von  den  GefÄsscn  des  Ligam.  teres  nnr  in  mangelhafter  Weise  eniflhrt 
wenlen  kann  (§  ITSi,  wird  nun  nekrotisch  und  kann  als  vollkommen 
lockerer  -Sequester  in  der  Mitte  eines  grossen  nuftgelenkabücesses 
liegen;  bei  ErUft'nting  des  .Vbsccsses  wird  dann  der  Kopf  extrahirt 
und  da  mit  «lemnelbeu  auch  ein  wichtiges  Hindemiss  fllr  die  Reten- 
lion  des  Kiters  hinweggeiUiimt  worden  ist,  so  kann  nun  die  Heilung 
eintreten.  Weniger  bekannt  ist  es,  dass  aacli  eine  jede,  weniger 
stürmisch  verlaufende  Osteomyelitis  suppurativa  zu  einer  langsam 
fortschrcileudcii  Lpösuug  der  Epipbyse  llihren  kann  nnd  die  cbroniseh- 
oeteomyeli tischen  Prooesse  des  Scherikellialses  selieinen  zur  langsamen 
Ltisnng  des  iScbenkelkopfs  eine  besondere  Neigung  zn  besitzen.  Dabei 
zeigt  sich  noch  eine  weitere  EigcnthUmlichkeit.  Während  nämlich 
auf  der  einen  Seite  bnlb  durch  Eiter-,  halb  durch  Graiinlationsbildung 
die  Epiphysenknorpelsclieibe  vom  Schenkelhals  abgelöst  wird,  gewinnt 
die  Oelenkfläehe  des  Kopfs  durch  Grannlationshildnng  oder  auch  durch 
einfache  Knorpeh'erfchmelziHig  (vgl.  die  Ursaeben  der  Ankylose  I.  Th. 
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§§  232— 2y'0  neue  VcrbindnugcJi  mit  derGelenkflacLe  des  Acetabult 
and  während  auf  der  einen  Seite  die  normalen  Quellen  der  Eniftbnii 
fUr  den  Scbeiikelkopf  rersiegeu,  bildeo  sich  auf  der  audem  Seite  aas 
and  in  den  Verbindungen  der  beiden  Oelenkflächen  neue,  abnorme 
Emähmngsquellen,  welche  den  Kopf,  nachdem  seine  entr.ttndücbe 
LOüung  vom  Schenkelhals  sieb  vollendete,  vor  der  Nekrosirnng  be- 
schützen. Mit  einem  Wort:  die  entillndlioh  e  Treannug  der 
oberen  Epiphysc   durch    chronische  Outcom}  eliti»  des 

Schenkelhalses  ver- 
*^*"-  läuft     mit    gleich- 

zeitiger &nkyloti- 
ticber  Vorscbmel- 
zuDg  des  sich  ab- 
lösenden Kopfs  mit 
dem  Acetabalnm. 

Seitdem  ich  die  er- 
sten bcidea  Pnt|>arate 
dieser  Art  gefunden  und 
beschrieben  hal)c'),  ist 
das  gar  nicht  seltene  Vor- 
kommen dieser  eigen- 
tliUnilicheu  Combinatioo 
diinb  weitere  Beob- 
acbtiiugen  von  andern') 
und  mir  selbst  bestätigt 
worden,  leb  bin  Über- 
zeugt, dassjedo  grössere 
Sammlung  von  Colitis- 
Präparaten  einige  bie^ 
bin  gehörige  Fälle  ent- 
hält; man  wird  sie  leicbt 
entdecken ,  wenn  mau 
sieh  nicht  scheut,  eiiieo 
frontalen  Sägeschnitt  durch  den  Schenkelhals  zu  legen.  Vermiatt  mai 
auf  demselben  (unter  der  selbstverständlichen  Voratisseteung,  das»  das 
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In  den  letzte»  .lahrea  lialie  ich  wJeiler  iu  eblgen  fitLlIeo  vol  ilUftgelenkrMectiou 
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Präparat  von  einem  jagendlichen  Individuum  herrührt)  die  Epiphysen- 
lioic,  so  könnte  mau  sich  zwar  vorstellen,  dass  sie  unter  dem  Ein- 
üuss  der  CDtzUndlicUeii  Rci/ung  zu  trUh  verkuOcbertc ;  die  Auoabine 
erweist  sich  aber  in  vielen  Fällen  als  ein  Irrtbum.  Denn  sobald 
man  auch  dureh  die  rauhe  Pfaune  einen  Söge^chnift  legt,  entdeckt 
man,  dasa  der  nrsprünglichen  Gelenkääche  des  Acctabulums  (aa)  ent- 
weder ein  grüssere«  oder  mehrere  kleine  Stücke  des  Schcnkelkopfs  (e) 
in  bindegewebiger,  knorpeliger  oder  knöcherner  Verbindung  auföitzen. 
Die  relative  Hüutigkeit  dieser,  frdhcr  ganz  unbekannten  Combination 
besitzt  nnn  auch  noch  diagnostische  und  therapeutische  Interessen, 
wie  ich  zeigen  werde,  und  ich  unterlasse  deshalb  nicht,  in  Fig.  44 
S.  3'2ä  die  Zeichnung  eines  äolebcn  PrUparats  aalzoncbmcD.  - 

5  192.     Osteomyelitis  ilcr  Pfaunt'  und  prirnÄro  Synovilis. 

Die  primär  ostcalen  Fälle  der  Coxitis,  welche  von  den  Bccken- 
kiiochen  aus  sich  entwickeln  können ,  sind  in  ihrem  eigentlichen 
Charakter  nicht  wesentlich  abweichend  von  den  Fällen,  welche  wir 
bisher  als  bedingt  durch  Osteomyelitis  des  Schenkelhalses  betrachtet 
haben.  Ich  darf  deshalb  eine  weitere  Erürterung  derselben  Übergehen. 
Ebensowenig  wUsste  ich  Über  die  primiir- synovialen  Entzündungen 
de«  Hui^elenks  in  pathologisch  anatomischer  Beziehung  etwa«  andere« 
auszusagen,  als  schon  in  den  allgemeinen  Bemerkungen  des  1.  Th. 
$$  40  — 6S  enthalten  ist.  Endlich  wÄren  noch  diejenigen  Fälle  zu 
erwähnen,  in  welchen  die  EntzUnduug  von  aussen  her  gegen  die 
Kapset  vordringt,  also  zuerst  pcriarticulür  verläiil),  um  endtiub  in 
das  Gebiet  des  Synovialsacks  einzudringen.  Leisrink  hnt  einige 
Fälle  dieser  Art  zusammengestellt;  aber  sie  bilden  doch  unter  allen 
Fällen  der  Coxitis  eine  sehr  kleine  Minorität,  und  besondere  Eigen- 
tbtünlicbkcitcu  pathologisch -anatomischer  Beziehung  kommen  aueb 
ihnen  nicht  zu.  v.  Laugen  beck  beobachtete,  dass  eint*  Vereiterung 
tief  gelegener  LyniphdrDsen  der  luguinalgcgend  zu  einer  seeundären 
Vereiterung  des  HllÜgelenks  tUhrte;  gewiss  ein  recht  seltener  Fall, 
weicher  an  die  Beziehungen  einer  cxtra-urCiculür  verlaufenden  SchuBB- 
wonde  zu  der  sccuudäreu  Coxitis  (g  )b'<i  um  öchluss)  erinnert.  Volk- 
mann  hebt  hervor,  das»  bei  periartieulHrer  Entzttuduog  im  Hüft- 
gelenk eine  Anchylosis  cartilaginea  (1.  Th.  § 'i3;t)  sich  entwickeln 
k^mne.  Albert  erwähnt  einige  Fälle  vou  Abscessbildung  im  Becken 
and  von  Knochenentzlinduug  am  Truchanter,  welche  ohne  dirocte 
Betfaeiligung  des  HtlftgetenkH  in  den  klinischen  Symptomen  eine 
Coxitis  vorläuBcben  konnten.  Besonders  beachtenswerth  sind  die  Abs- 
im  M.  iliaens  und  M.  psoas,  auch  diejenigen,  welche  von  Ent- 
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itlndung  ilcr  henilen-  und  unteren  Brusttviibel  sich  etitwickfln.  Aacli 
sie  Jlihren  7U  StellungsveräiiJermigen  und  Bewegmigsstiirmigen  im 
Hüftgelenk,  so  da^in  die  IJeohathtung  der  Lendeiiwirhelsäale  in  frag- 
lichen Ffillen  besondere  Berücksichtigung  verdient. 

So  bliebe,  um  die  |)atholiigi!jclie  Anatomie  der  Cositis  zu  voll- 
enden, nur  uocli  ühng,  einiger  wichtiger  Folgcxui^tilnde  zu  gedeuken, 
welche  iiaiifiger  im  Verlauf  der  Ooxitis  eintreten;  doch  ftlgt  sieh  ihre 
Beschreibung  besser  in  die  Rcs))reeliung  der  Symptotnatologie  ein, 
uud  deshalb  wird  uns  der  weitere  Gang  unserer  Untersuchung  noch 
an  verschiedeueu  Punkten  zu  deu  analoniis^chen  Quellen  unseres  klini- 
sohen  Wissens  zurückllllircn.  Wir  haben  auch  nun  schon  genügendes 
Material  gewonnen,  um  uns  den  gewöhnlirlien  Gang  einer  gewöhn- 
lichen Coxitis  des  kindlichen  Alters  nach  fteineii  klinischen  Sym- 
ptomen vergegenwärtigen  za  kSnnen. 


193. 


Erstes  Inirinli^tflilhim  dir  Coxiiis- 

Diu  gewiShnliclio  Poxitis  des  kindlii-hen  Alter«  entwickelt  si 
sehr  langsam,  und  wävhiit  von  den  geringsten  Initialorscheinnngen 
gewilhnlich  erst  im  Verlauf  von  Monaten  zu  be<lroh1iclien  S.Mnptonien 
an.  Das  cn^fc  Itnlialsyniptoiu  iM  das  Hinken,  wie  ja  auch  im 
Laienpublicntu  die  CVixiti^  im  Gan/.eti  nicht  ganz  nnzutret^cnd  a.U 
«freiwilliges  Hinken"  bekannt  ist.  Unter  Hinken  müssen  wir  diejenige 
Art  des  Ganges  verstehen,  bei  welcher  eine  Riitrcmitüt  geschont  wird 
und  deninacli  bei  der  abwechselnden  Unterstützung  des  Rumpfes  durob 
beide  Extremitäten  eine  Extremität  immer  nur  kurze  Zeit,  die  andere 
um  so  lilngere  Zelt  den  Kampf  tr'flgt.  Bei  jeder  schmerzhnfien  Affec- 
tion  der  unteren  Extremitjlt  tritt  der  hinkende  Gang  ein,  sobald  our 
da»  Lasten  des  Rumpfs  durch  irgend  einen  Umstand,  sei  es  durch 
directen  Drurk  auf  Knochen-  und  Gelenktläehcn,  sei  es  durch  ^fu$:keI• 
Spannung  oder  etwas  Aehnliches,  den  Schmerz  vermehrt.  Das  Hinken 
bei  Erkrankungen  des  Hul^elcnks  hat  insofern  etwas  EigentbUmliches, 
als  das  ganze  Bei»,  und  nicht  nur  ein  unterer  Abschnitt  de^selbeu, 
bei  dem  Gehen  narligezogen  wird.  So  gehrauchen  auch  o\\  die  Eltern 
eines  an  Cositi«  erkrnnkeiidön  Kindes  den  Ausdruck:  das  Kind  zieht 
oder  schleppt  das  Bein  nach.  Die  Eigen thdmlichkeit  des  Hllt^hinkens 
ist  Dbrigci^s  leichter  zu  sehen,  als  mit  Worten  zu  beschreiben:  und 
doch  ist  es  manchmal  im  Boginu  recht  schwer,  zu  entscheiden,  welches 
Bein  von  dem  Kird  bei  dem  Gehen  gesehout  wird.  Es  ist  häufig 
nothwendig,  durch  genaue  Beobachtung  de«  Gangs  diese  Entscheidung 
zu  geben;  denn  zuweiten  haben  die  Kinder  gar  keine  Empfindung 
davon,  welches  Bein  ihnen  eigentlich  Schmerzen  verursacht,  und  noch 
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öfters  sind  sie  viel  za  jang,  um  überhaupt  schon  auf  Fragen  prScise 
Aulworten  geben  zu  kHnnen. 

Xnr  sorgsame  EUcrn  unterwerfen  ilre  Kinder  schon  hei  dem 
ersten  Beginn  des  Hinkens,  hcbon  bei  dem  Nachziehen  des  Beins 
oder  hei  dem  frtlben  Mlldewerden  der  sonst  sehr  agilen  Kinder  einer 
Ärztlichen  Untcrauchnng.  Wenn  dieses  geschieht,  so  mrd  freilich 
der  Arzt  in  diesem  ersten  Initialstadium  nichts  anderes  constatiren 
können,  als  dass  au  dem  ganzen  Gelenk,  dessen  begiuneude  Erkran- 
kung man  vermnthet,  von  objectivcn  Symptomen  lierCoxitis  gar  nichts 
zu  erkennen  ist.  Keine  Schwellung,  keine  abnorme  Stellung,  keine 
Heschiänknng  der  BewcgongseKciirsion,  kein  Scbmerr.  bei  Druck  und 
bei  Bewegungen  —  kurz  nichts  ist  aufzufinden,  was  wir  sonst  als 
Symptome  einer  beginnenden  Gelenkentzündung  kcunen.  Ue^^halb 
darf  aber  der  untersnchende  Arzt  nie  erklären:  das  Gelenk  ist  gesund, 
wie  dieses  teider  nicht  allzu  selten  gcsrhielit.  Verlranensvoll  die  nega- 
tive Diagnose  des  Arztes  anerkennend,  liberlassen  die  Eltern  den 
Zustand  seiner  weiteren  Entwicklung;  und  wie  oft  knEipft  sich  au 
diesen  Leichtsinn  die  ern-iteste  .Scblldigung  der  Gesundheit,  ja  die 
Gefahr  fUr  das  Leben!  Das  Hinken  allein  ist  Symptom  genug,  um 
den  Beginn  einer  Colitis  feslznslellen,  und  als  Initial  Symptom  muss 
man  lieber  seine  ne<lentnng  llbersehätzen,  als  liah»  man  durdi  Unter- 
schätzung den  geeignetsten  Zeitpunkt  ftlr  das  iberapeutische  Ein- 
schreiten verlieren  dUittc.  Ich  babo  mich  wenigstens  daran  gcwilhnt, 
jedes  Hinken  im  kindlichen  Alter,  welches  scheinbar  „frei^villif^"  ge- 
schieht, für  welches  sieb  also  kein  dcutlicber  Grund  an  den  Ubi-igen 
Theilen  der  Extremität  erkennen  lUs^t,  einfach  auf  den  Beginn  einer 
Coxitis  y.u  beziclien,  und  icb  habe  Ursache,  mit  diesem  diiignostisehen 
Verfahren,  wcicbes  vielleicht  wenig  correct  erscbeinen  müchte,  sehr 
zulrieflen  zu  sein. 

SLin  denke  hierbei  an  die  Ursache,  welche  wir  §  ISfi  fiir  die 
meisten  Fälle  von  Coxiiis  anj^enomraen  haben!  Der  centrale,  osteo- 
myelitische Ilcrd  im  Schenkelhals  ist  weder  der  Betastung,  noch  dem 
Auge  zngängig;  er  behindert  auch  vuHjlufig  gar  nicht  die  Bewe- 
gungen uud  giebt  vielleicht  dem  Kind  nur  dann  eine  schmerzhatte 
Empfindung,  wenn  der  Schenkelhals  bei  dem  Geben  vom  Körper- 
gewicht belastet  wird.  Vielleicht  ist  es  auch  mehr  die  Empfindung 
der  Unzuvcrlässigkeil  des  entzündeten  Schenkelhalses,  um  als  Stütze 
der  Kürpers  zu  dienen,  als  das  Gefühl  des  Schmerzes;  und  dann 
wUrde  selbst  ein  älteres  Kind  kaum  ini  Stande  sein  zu  sagen,  was 
ihm  eigentlich  an  seinem  Bein  tehlt,  obgleich  dasselbe  beim  Gehen 
fortwährend  nachgezogen  wird. 
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%  191.  Das  zweite  Inftialstiulium  der  Coxitfs. 
Das  zweite  Initialsymptom,  welches  selten  schon  gleichzeitig  mit 
dem  eretge nannte u  Symptom  de»  Uiukcnii,  meistens  erst  einige  Wochen 
oder  bei  eeUr  laugäamer  Entwicklung  der  Coxitis  einige  Moante  gpStor 
mit  Bestinimlbeit  aufiritt,  iat  der  Schmerz.  Bei  ganz  kleinen  Kin- 
dern macht  er  i^ii^h  dadurch  kenntlinb,  dass  sie  tlbcrhaopt  nicht  mehr, 
oder  nur  wenige  Schritte  gehen  wollen.  Sodann  werden  die  Kleinen 
unzufrieden,  wciücrlich,  wie  man  zu  sagen  pflegt,  krittelig;  bei  Tage 
wollen  »ic  nicht  mehr  i^ptclcia,  bei  Nacht  wachen  sie  häufig  aus  dem 
Schlaf  auf  und  fangen  an  -m  schreien.  Kinder  vom  4.  nnd  ».  Jahr 
an  aulwärts  bezeiehnen  dann  schon  deutlich  die  Hufte  als  Sitz  der 
Schmerzen,  zuweilen  freilieb  auch  mit  grosser  BeatimmCbcit  nicht 
die  erkrankte  HUfte,  sondern  das  Übrigens  ga^iz  gesunde  Kniegelenk 
der  erkrankten  Seite.  Dieser  eiccntriscbc  Kuicscbmcrz,  welcher  im 
Beginn  der  Coxitis  auftritt  und  zuweilen  die  Krankheit  auch  in  die 
ferneren  Stidien  begleitet,  hat  wegen  seiner  Eigenthümliehkeit  schon 
seit  langer  Zeit  das  Interesse  der  Beobachter  gefesselt.  Wer  bättoj 
nicht  schon  Fälle  von  Coxitis  gesehen,  in  denen  die  Jodtinctur,  die' 
Vesicalore,  ja  sogar  der  Gypsverbaud  an  das  gesunde  Knie  applicirt 
worden  war^  ohne  dass  man  daran  dachte,  dnss  dem  Kniesehmea 
eine  Coxitis  zu  Grunde  liegen  könnte!  Allem  Scharfsinn  der  Beob- 
scbtcr  ist  es  bis  jetzt  nicht  gelungen,  eine  plausible  Hypothese  dir 
die  Entstehung  des  Kniesehmerzes  durch  Coxitis  aulzustcllen.  Ob 
es  Keizongeu  des  N.  cruralis,  des  X.  obturatorius,  oder  der  Muskeln 
sind,  welche  den  Schmerz  vermitteln,  steht  nicht  fest;  und  ich  bekenne 
ganz  offen,  dass  ich  keine  feste  Vorstellung  von  den  vermittelnden 
Vorgängen  mir  habe  bilden  künnen.  Auch  die  neueste  Hypothet 
welche  A.  E.  Fick')  Über  der  Kniescbmerz  bei  Coxitis  an&tellt,'^ 
scheint  mir  nicht  das  Kätbücl  zu  lUsen.  Schon  die  Voraussetzung, 
dass  da»  Hüftgelenk  nur  vom  N.  obturatorius  einen  Zweig  erhalte 
(HyrtI)  und  dcsbalh  weniger  empiindlich  sei,  als  diis  Kniegelenki 
{st  nach  den  gcnaneo  Untersuchungen  Kddinger's  über  die  Gelenk- 
nerven  irrig;  das  HUrtgelenk  enthält  auch  Aestchen  aus  dem  N.  cni- 
ralis  uud  aus  dem  l'lexus  i->chiadtcus.  Fick  meint  nun,  dass  die 
Laien  von  ihrem  Hüftgelenk  keine  exacteii  Vorstellungen  haben  und 
deshalb  den  Scbmen:  falsch  localisirten.  Das  mag  wohl  müglich  soin; 
aber  eine  so  häufige,  falsche  Loealisation  muss  irgend  eine  anato- 
misch-physiologische Grundlage  haben  nnd  diese  ist  uns  allen  noch 
unbekauat.     Der  Rath   Fick 's,   den    Kraaken   etwas   anatomisch- 


1)  Wiener  med.  Wochenschrift    IB7&.    Nr.  10. 
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physiologischen  Unterricht  zu  ertbeilen,  steht  wohl  ttm  eo  mehr  in 
der  Luft,  atä  wir  es  am  bäutigfiten  mit  kleinen  Ktndcm  bei  Coxitis 
zu  thun  haben.  Wenn  uian  uuu  auch  die  Ur»aebe  nicht  kennt,  so 
mus»  man  uro  so  mehr  die  Tbatsache  beachten  und  man  darf  es 
nicht  versttumen,  wenn  Kinder  über  Schmerzen  im  Knie  klagen  mid 
dasselbe  keine  Eikrankanii;  erkennen  lüKst,  das  Httttgelenk  einer 
g;enauen  Untersuchung  zu  würdigen. 

In  dieber  Periode  gelinget  es  nämlich  schon .  durch  eine  exnctc 
Untersuchung  die  ersten  po3itivcn  S^njptouie  der  heginnendeu  Ent- 
ztludung  am  Gelenk  nachzuweisen.  Der  Schmerz  wird  nicht  nar 
bei  dem  (ichen  empfunden;  er  kann  auch  dnrcb  eine  genaue  I'nipa- 
tion  des  liegenden  Kranken  hervorgerufen  worden.  Von  zwei  Pnnkteu, 
BUS  kann  die  Palpation  den  Schenkelhals  in  der  Nähe  des  Kopfs 
erreichen ;  entweder  dircct  von  der  vorderen  Seite  des  Gelenks,  unge- 
fähr am  luuenrnnd  des  M.  sartnnus.  Hier  ist  zwar  der  Knoeben 
von  Muskeln  ledeckt;  aber  gerade  wo  die  grossen  Schenk elgefässe 
nach  unten  ttber  das  Ciclenk  ziehen,  ist  eine  Art  von  MuskelHloke, 
welche  den  palpirenden  Finger  ziemlich  dircct  auf  den  Schenkelhals 
und  Schcnkelkopr  gelangen  iJUst.  Der  zweite  Punkt,  dessen  Druck 
Schmerzeuwmpliudungen  hervorruft,  ist  derTrochanter  major.  Drücken 
wir  den  Trochanter  gegen  das  Aeetabnlnm  hin  an,  so  setzen  wir  die 
entsdudetc  Kuoehenpartie  einem  ähnlichen  Druck  aus,  nie  sie  ihn 
beim  Gehen  von  Seiten  des  ßumpfs  zu  tragen  hat.  Die  hiuterc 
Gcleukgcgcud  ist  vou  zu  dicken  Muskclscbichten  bedeckt,  als  dass 
von  hier  eine  wirksame,  d.  h.  zu  einer  Schcneriunsäusserung  lllhrende 
Compression  des  Entzündungsherds  ^tatiündca  kannte.  Es  gentigt 
auch  vollständig,  wenn  wir  vnn  dem  eiiuMi  oder  andern  der  beiden 
genannten  Funkte  aus  die  Kniptindliehkeit  des  llUHgelenks  oder  des 
Schenkelhalses  nachweisen.  Wir  gewinnen  dadurch  schon  einen 
sicheren  Anhaltspunkt  nir  die  Annahme  einer  bcgiunenden  Coxitis  und 
in^jedem  Fall  macht  diese  an  »ich  harndnse  Untcrsuehimg  ein  anderes, 
sehr  beliebtem  diagnostisches  Verfahren  Überflüssig,  welchem 

das  gleiche  Prädicat  nicht  geben  kann.  Man  umtiasste  nämlich 
den  Fuss  der  erkrankten  Extremität  und  gab  derselben  einen  gewalt- 
samen Sto»b  in  der  Richtung  Ihrer  Ijängsaxe  bei  gestrecktem  Knie, 
BO  dass  der  Kopf  kratlvoll  gegen  das  AcetahuJum  angedriingl  wurde. 
Dieses  Verfahren  presste  natlirlieh,  wenn  eine  Cnxitis  vorlag,  dem 
kranken  Kind  einen  energischen  Scbmerzensschrei  aus;  aber  es  ist 
so  roh  and  inhuman,  dass  es  geradezu  als  gefährlich  bezeichnet  werden 
kann.  Es  tilgt  zu  der  Entzündung  noch  ein  neues  traumatisches 
Irritanient,  welehes  fllr  die  Diagnose  gar  nicht  nothweudig  ist. 


Ziemlich  gleichzeitig  mit  der  weiteren  Kntwicklung  des  Schmerzes, 
welcher  nns  andeuten  tnns»,  dass  die  Entzündung  der  Knochensuhstauz 
auf  die  Gelenkkapsel  Übergreift  (wie  ja  jede  GcIenkcnUUDdnng  relativ 
8ehtucrzhat\cr  ist,  als  eine  aualoge  EnocfaonontzUudung  von  gleicher 
Ausdeliuung) ,  tritt  nun  auch  die  Behinderung  der  BeneguogeQ  in 
Eräclioinong.  Nach  meinen  Erfahrungen  läsM  sich  die  Heschrftnkuog 
der  Uewegnngfiexeursion  durch  beginnende  Colitis  am  frdhesteii  an 
den  Bewegungen  uachweiseii,  welche  physiologisch  den  geringsten 
Umfang  haben,  näuili(.'h  au  den  KotatioDsbewcgungco.  Besondere 
die  Rotation  nach  innen  hei  gestreckter  Stellung  dos  Httflgelenks 
leidet  zuerst,  wahrselictiilich  durch  die  Spamuuig  der  Rotatoren, 
welche  znm  Theil  mit  der  hinteren  Fliiche  der  entzündeten  Gclcnk- 
kaitsel  iß  sehr  nahen  räumlichen  Beziehongen  stehen.  Dann  leiden 
bald  auch  die  anderen  Bewegungen,  aber  die  Beschränkung  ist  iu 
diesen  luitialgtadicn  niclit  nur  au  sieh  eine  geringfügige,  sondern  sie 
ist  auch  keine  reale,  vielmehr  nur  eine  psychische.  Das  Extrem 
der  Bewegtingen  wird  an  den  gespannteu  Abschnitten  der  Synovialis 
schniorzbaft  empfunden,  nnd  die  instinetiven  Muskelcontractiooea 
verhindern,  dass  diese  Extreme  von  der  Hand  des  Chirurgen  aosge- 
führt  werden  können.  Hierüber  belehrt  eine  Untersuchung  in  der 
Karkose,  welche  in  diesen  Stadien  der  Colitis  uoeh  alle  Bcwegungs- 
excursioueu  im  vollen  Umfang  als  intact  aachweisea  lÄsst 

fi  l$)5.    Erstes  FlorcscenzBUdiuni  der  Toxitis. 

Knn  beginnt  auch  das  Bein  eine  eigenthUmliohe  ätelluog  ein- 
zunehmen; sie  ist  zwar  an  sich  jthysiologisch  und  liegt  nicht  einmal 
au  den  Grenzen  der  Bewegungöexeursion,  aber  sie  irapouirt  doch 
durch  die  Constauz,  mit  welcher  das  Kind  diese  Stellung  beobachtet, 
obgleich  sie  fllr  den  Gehact  keineswegs  zwerkmilsgig  ist.  Der  Ober- 
schenkel stellt  sich  nämlich  in  leichte  Beugung  und  in  sehr  deut- 
liche und  prononcirte  Ähduction,  meist  auch  mit  etwas  Kota- 
tiou  nac-h  aussen.  Durch  diese  Stellung  trird  die  erste  Periode 
der  floridcu  Coxitis  gekennzeichnet.  Wir  mit&sen  uns  zunächst 
nach  den  Ursachen  dieser  eigenthllnilichen,  perversen  Stellung  fragen. 

Die  penerse  Stellung  lallt  mit  dem  Beginn  der  Synovitis  zu- 
sammen uud  wird  in  einer  genisscu  Abhängigkeit  von  dem  Charakter 
derselben  stehen  köuncD.  Obductionen  von  CoxitisfUllcn  in  diesen 
Initialstadicn  kommen  nun  so  gut  wie  gar  nicht  vor,  und  wir  sind 
nm  80  mehr  auf  Schlüsse  aus  Analogien  augewiesen,  weil  die  Pro- 
ccssc  an  einem  sehr  tief  gelegenen ,  von  Muskelschiehten  bedeckten 
Gelenke  erfolgen  nnd  sich  deshalb  unserer  genauen  Beobachtung  ent> 
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ziebeu.  Das  cr^tc  Äuftretcu  der  Syuuvitis  wird  wohl  in  dea  lucistcn 
FSllen  in  der  Form  einer  Sjiiovitis  seroKi  oder  einer  S^novitis  byper- 
plastica  Ueris  oder  einer  Combinatioii  beider  Formen  geecbeben. 
Desbalb  dUrfou  wir  uiie  nicht  etwa  gleich  eine  ausgedehnte  Hydropsie 
der  Gcleukkapsel  vorstellen,  wie  wir  t>ic  am  Kniegelenk  bo  häufig 
beobachten;  denn  die  Kapsel  des  liUltgelenks  steht  von  Seiten  der 
Mitskelu  unter  bohcin  Druck  und  dieser  Drtiek  wirkt  einer  maäsigen 
Exsndation  entgegen.  In  der  That  bemerken  wir  iu  diet^em  ätadiain 
keine  deutitehc  Schwellung  der  Gelenkgegend,  wenn  auch  zweifellos 
eine  ^jrhwcllung  exislirt.  Üer  geringe  Grad  derselben  wird  von  den 
Bändern  und  Mu>kelu  \L-rhtUlt.  Nun  wäre  qs  aber  doL'b  mllglich, 
datfs  schon  eine  geringe  Vermehrung  der  S,VDovm  in  der  Kapsel  dem 
Gelenk  eine  cigcnthliudielic  Slelhiug  geben  k{3uute,  imd  zur  L^äuug 
dieser  Frage  sind  wir  auf  den  Weg  der  experinientaleu  PrUliiug  an 
der  Leiehe  augewiesen,  welcher  in  der  That  auch  «clion  von  Bonuet 
betreten  werden  ist. 

Bannet')  bohrte  von  dem  Becken  aas  etwas  echief einen  Kanal 
ircb  das  Os  ilei  in  die  Gclenkhühle  und  machte  von  hier  aus  seine 
'\  Injeetionen.  Die  forcirte  Füllung  der  Synovialkapsel  durch  Flllssig- 
keit  lllhrt  nun  gau/.  constant  den  Oberschenkel  in  dieselbe  Stelluugi 
iiUmlieh  iu  die  halbe  Ikugung  des  Oberschenkels  bis  zu  etwa  l>0" 
mit  erhelilidier  Abduction  und  Rotation  desselben  nach  aussen.  Hier- 
durch wird  bewieaen,  dass  in  dieser  Stellung  der  Kaum  der  Synovial- 
höhle  die  gri>S5tc  Capacitilt  besitzt.  Jedoch  gelingt  der  \'er3ueh  an 
der  Leiehe  nur  dann,  wenn  vorher  die  Extremität  in  einiger  Ent- 
fernung von  dem  HUHgL-leuk  amjiutirt  wordfu  i^t;  initerlässt  niiin 
diese  Amputation,  dann  verhindert  die  S::hwere  der  Kxlremiüit,  <las8 
dieselbe  dem  lujeetionsdruck  folgt.  Bei  dem  Maximum  des  Ji^eo- 
tionsdruck»  berstet  die  Kapsel  und  zwar  gewöbuHeh  an  der  lücisura 
aeetabuli,  wo  die  grüsste  Lticke  zwispbcii  den  VprstitrknngsbUudcrn 
der  Kapsel  liegt  (g   178). 

Die  Stellung,  xvelehe  der  Obersi-henkcl  demnach  unter  der  maxi- 
maien  Fullung  der  Kapsel  au  der  Leiche  einnimmt,  enU]>ricbt  sehr 
genau  derjenigen,  welche  der  Oberschenkel  bei  beginnender  Coxilis 
einzunehmen  pdegt:  und  man  wird  wohl  der  Vorstellung  sieb  uiebt 
versehlifb&en  kennen,  dn.ss  in  beiden  Füllen  die  abuuruie  Füllung  der 
Gelenkkapsel,  in  dem  einen  Fall  mit  injieirtcr  Flüssigkeit,  im  andern 
Fall  mit  ergossener  Synovia  zum  gleichen  Effect  der  Oberscheukel- 
Btellung  fllbrcn  kann.    Doch  dar!  mnu  den  Ex&udatiousdruck,  nnter 
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welchem  die  Synovia  ans  der  entzündeten  SynoTialis  abgesondert  wird, 
nicht  mit  dem  Druck  der  Injeetionftspritzc  rorgleichen:  und  wenn 
es  dem  letzteren  noch  nicht  einmal  gelingt,  das  tienicht  der  Extre- 
mität zu  Überwinden,  so  kttnncu  wir  nns  von  Jenem  Exsudationsdrnck 
noeh  weniger  vo/stcllcn,  dass  er  gewaltsam  das  Gelenk  in  die  per- 
verse Stellung  hinein  zwingt.  Vielmehr  spielt  hier  der  Wille  de« 
Kranken  auch  eine  Holle.  Kr  stellt  durch  die  Anstrengungen  seiner 
Moskeln  das  Gelenk  in  diejenige  Stellung,  welche  keinen  Abschnitt 
der  entzündeten  Synovialis  einer  execssiven  Spannung  au9i!>ctzt.  Ei^ 
isl  deshalb  keineswegs  umhig,  dass  er  genau  die  Mitte  zwischen 
Beugung  und  Streckung  eiiiniiiimt :  denn  diette  eigentliche  Mittel- 
stellung des  Gelenks  wtlrde  den  Kranken  der  Fähigkeit  herauhen, 
das  Bein  zum  Gehen  zn  gehrauchen,  was  doch  in  diesem  Stadium 
der  Coxilis  fast  Immer  noch  gebchiübt.  Selbütt  hei  ruhiger  Klicken- 
läge  würde  das  Gewicht  des  Beins  gegen  die  mittlere  Beugcstellung 
des  Hüftgelenks  ankitnipfen.  Der  Kranke  begnügt  sich  demnach  mit 
einer  geringen  Heugestellnng  des  HfHlgelenks  von  etwa  20*^,  welche 
ihm  das  Auttreteu  noch  gestattet  und  doch  schon  den  vorderen  Ab- 
schnitten der  Synovialis  etwas  KntäpanuuTig  giebt.  KUr  diese  massige 
Bcngestellung  liegt  uqu  die  Mitte  der  Ab-  und  Adductionsbewegnug 
noch  im  Gebiet  der  abdueirten  Stellung,  wie  wir  ja  gesehen  haben, 
dass  gegen  den  Schlus«  der  Strecknng  hin  das  Gebiet  der  Addnetion 
mehr  und  mehr  abnimmt,  und  ähnlich  verhält  es  sich  in  Bezug  auf 
die  Rotationen.  So  sehen  wir,  das8  verschiedene  Momente  den  Kranken 
dahin  drangen,  dem  Oberschenkel  eine  massig  gebeugte  Stellung  mit 
deutlicher  Ahductioii  und  einer  Spnr  von  Rotation  imch  aussen  ZQ 
geben.  Es  ist  besonders  wichtig,  diesen  inneren  Zusammenhang  der 
Symptome  zu  »tudiren,  damit  man  die  Diagnose  derselben  richtig 
stellen  lernt. 

{  19ft.    Die  »eciindfircti  VerBcliicIiungen  tifs  Beckens. 

Die  Diagnose  der  bezeichneten  Stcllnng  kann  nilinlicb  auf  eine 
eigenthümliche  Schwierigkeit  stossen.  Ein  wenig  aufmerksamer  Be- 
obachter, welcher  eine  Reilie  von  Coxitist^ällen  im  Beginn  der  Florea- 
cenz  des  Processus  dnrchmusteni  wUrde,  künnte  leicht  zu  der  Ansicht 
gelangen:  es  »ei  gar  nicht  wiihr,  dass  die  bezeichnete  Flexion»-, 
Abduütifms-  und  Rolationsvstelinng  in  den  meisten  Fällen  der  Coxitis 
incijjienR  hervortritt;  sehr  häufig  fehle  sie  ganz  oder  sie  sei  diu- 
angedeutet.  Ein  solcher  Irrthnm  kannte  durch  die  Correction  reran- 
laast  .sein,  welche  die  Kranken  instinctiv  der  pen'crsen  Stellung  des 
Obersehenkels  durch  eine  Verstellung  des  Beckens  geben.   Wir  vw- 
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danken  es  Bonnet,  das»  wir  diese  Quelle  des  Irrtbumij  erkannt 
haben;  und  wenn  auch  heute  solche  Irrtliürder  gewiss  selten  genug 
vorkommen,  da  ächün  seit-  Decennien  jede»  Uandbuch  der  Chinirgio 
aal'  sie  hinweist,  so  nmas  doeb  Jeder,  der  in  die  chirurgische  Praxis 
eintritt,  sich  zaerst  an  die  richtige  Beurthcilung  der  Stellung  des 
Oberschenkels  und  des  Beckens  gewöhnen.  Deshalb  will  ich  ulcht 
anterlaasen,  hier  anch  meinerseits  auf  diese,  an  sich  so  einfachen 
mechanischen  VerhUltnis^e  hinzuweigen.  Eine  Beugung  des  Ober 
scheukeU  itu  Hlll^gdeak  um  :jü"  bcdiugt  bei  mittlerer  ätclluug  des 
Beckens  aehou  eineu  solchen  Winkel^  dass  der  Oberscheukel  ia  deui- 


Fig.  lä. 


Fig.  46. 
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selben  eine  senkrechte  Stütze  fUr  das  Rumpfgewicht  beim  Gehen 
nicht  mehr  bilden  kann.  Deshalb  rotirt  der  Kranke  den  vorderen 
oberen  Abschnitt  des  Beckens  nach  vorn,  d.  h.  die  beiden  Spinae 
anter.  saper.  oBsi»  ilei  rücken  nach  vom  imd  unten.  Man  erkennt 
das  leicht  aus  Vergleichung  von  Fig.  4!>  und  Fig.  4fi.  In  derersteren 
atcht  bei  normaler  Stellung  des  Beckens  der  Oberschenkel  am  301* 
gebeugt;  in  der  letztern  ist  der  Obcrächeukcl  perpendiculür  gestellt, 
und,  wenn  wir  uns  die  Verbindung  zwischen  Becken  und  Oberschenkel 
bei  Beugung  nm  30"  anbeweglich  vorstellen  wollen,  so  rauss  hier- 
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durch  das  Becken  die 
eigentbtlmliche  8tel- 
lang  von  Fig;.  46  do- 
nehmeD,  wobei  die 
Spina  ant.  sup.  (Sa) 
nacb  nnten  and  vorn 
gerUckt  Ist  Die  Wir- 
belsäule wUrde  nun 
durc'b  diese  B&uge«tel- 
lung  des  Beckens  — 
80  ki^innten  wir  die 
Stellung  bezeichnen  — 
weit  nacti  vorn  gerUekt 
werden,   so  dass   der 

Schwerpunkt  de» 
Rumpfs  weit  nach  vom 
von  den  unterstützen- 
den Lluicu  der  Ober- 
schenkel fallen  würde. 
Um  den  hierdurch  er- 
forderten Kraftaufwand  zu  8i)a- 
ren  —  die  Muskeln  tnlissten  ja 
das  Körpergewicht  am  langeu 
Hebelarm  trugen  —  wird  der 
unterste  Abschnitt  der  Wirbel- 
säule, die  lA-nden Wirbelsäule 
U8ch  hinten  zurUckgebogeu. 
Dadurch  entsteht  eine  proooB- 
cirte  Retißung  derselben  mit  der 
Conrexität  nach  vom»  mit  der 
Concavität  nach  hinten  gerich- 
tet: die  compen  Satire 
Lordoee  der  Lenden - 
wirbeU&nle.  Die  Benge- 
stellung  des  Oberschenkels  wird 
durch  die  BcugcstcUuug  de» 
Beckens,  und  diese  wieder  durch 
die  Lordone  der  Lenden^virbd- 
Säule  corrigirt  nnd  conipeusirt 
So  stellen  steh  uns  die  Kinder 
in  dieser  Periode  der  Coxitis 


k 
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meist  vor.  Die  beiden  Obemchenkel  stehen  parallel  in  ecnkrecbter 
Stellung,  da«  Becken  iet  Tiarh  Torn  übergehengl,  die  Wirbelsäule 
nach  hinten  lordotisch  übergebogen.  Erst  bei  einlacher  Rtlckenlage 
erkennen  wir  die  wirkliche  Flexion  säte  Uung  des  Obenjclieakcls,  wenn 
wir  ihn  so  weit  flectiren,  dfuwi  die  I.endenwirhelsÄule  platt  aul  der 
Horizontftlebene  des  UnteranchnngübetteB  anfliegt  Ks  verdient  hier- 
bd  berücksirbtigt  zd  werden,  dagß  die  kindliebe  WirbetKänIe  noch 
keine  phygiologisdie  l«rdoae  dea  Lende  nah  seh  oitts,  wie  wir  sie  bei 
Erwachsenen  kennen,  besitzt  und  denhalb  die  perpendiculäre  Stellung 
der  LumharwirbeUünlc  bei  dem  Stehen,  die  horizontale  bei  dem  Liegen 
der  mittleren  Stellung  entspricht. 

Das  an  Coxitis  erkiankctide  Kind  ist  nicht  weniger  geneigt, 
durch  die  Stellung  des  Beckens  die  AbductionBatcUnng  zu  corrigireo, 
wie  ee  die  Beuge'i'tellang  zu  corrigircn  pflegt.  Der  abdncirtc  Schenkel 
kann  wieder  nicht  als  Stfitze  ttlr  den  Rumpf  dienen;  und  wenn  ihm 
da«  Kind  eine  senkrechte  StelluHg  zn  diesem  Zweck  geben  will,  ro  will 
es  dadurch  doch  nicht  die  behagliche,  sebmcrifrcic  Abductionsstellung 
im  Huttgeleuk  aufopfern.  Deshalb  senkt  ca  die  Itcckonhälfte,  welche 
dem  kranken  Htlt^lenk  entspricht,  tiefer  und  erbebt  dabei  natürlich 
die  Beckenhälrte  der  gesunden  Seite.  Auch  hier  werden  uns  die 
Zeichnungen  sofort  orientiren.  Fig.  47  zeigt  bei  mittlerer  Becken- 
stellung die  Abduction  des  Obersehonkels  um  etwa  31)".  lu  Fig.  48 
ist,  wieder  unter  der  Voraussetzung,  dass  der  ObeiBchenke!  in  der 
abdncirten  Stellung  unbeweglich  steht,  der  Oberschenkel  senkrecht 
gwtellt,  nnd  daraas  resultirt  eine  AbdnetiousBtellimg  des  Beckens, 
wodurch  die  rechte  (kranke)  Beckenhiilfte  nach  unten,  uud  also  apeciell 
die  Spina  ant.  snp.  dext.  (Sad)  gegen  die  Spina  ant.  sup.  sin.  (Sas) 
erheblich  tiefer  rückt.  Die  Wirbetsäule  nnd  mit  ihr  der  Rumpf 
würden  hierdurch  bei  mittlerer  Stellung  ganz  nach  der  rechten  Seile 
hin  Ubergebogen  sein.  Hierdurch  wird  eine  seitliche  Biegung  der 
Lendenwirbelsilule  nothwendig,  welche  den  Schwerpunkt  des  Rumpfs 
wieder  auf  die  Mitte  des  Beckens  verlagert;  so  entsteht  die  compen- 
sacive  Skoliose  der  Lenden  Wirbelsäule.  Sobald  man  das 
Kind  zum  Zweck  der  iJnIcrsuchuDg  auf  den  Rücken  lagert,  kann 
man  die  eigentliche  Ahduetionsstelluug  des  Femur  leicht  feststellen'). 


It  Zd  dievem  Zwerk  kann  man  auch  den  von  Volknannin  Lacgen- 
beck's  Archi?  f.  klio.  Cliir.  Bd.  II.  S.  h'2  beschriebenen  CoxankjrtoDietf'r  ver- 
wenden. Das  liistmmont  ist  Piufaülier,  als  soin  Name:  ein  kuneer  Stab,  wd^-'bcr 
■uf  beide  Spinae  ant.  ^up.  gelegt  wird,  und  mit  einem  L&ngnauh  rechtwiDkelig 
T«rbundeo  ist.  —  Femtr  hat  Htjin«  «in  Cox&DkytumetiT  coaetniirt,  «eiche»  tou 
Lang  (Beutache  Zeitscbr.  f.  CbirurKie  Bd.  I   3.  415)  beschrieb«»  worden  ist.    Das 
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Man  führt  den  Oberachenkel  so  weit  nach  aussen,  dass  nieder  die 
Spinae  antcr.  »uperiores  äicb  in  eine  horizontale  Linie  stellen;  dann 
wird  auch  die  Skoliose  der  Wirbelsäule  aui^eglicheu  »ein. 

§  197.    Scbciubftrr  und  nnle  VerEkngerDiiB!  dei  Schenkels  bei  CoidUs. 

Die  aus  Gründen  der  Zweckuiäesigkeit  rou  Uetn  Kranken  herbei- 
genthrte  Senkun;^  der  einen  Bcckenhälftc  aul  der  kranken,  die  Er- 
hebung der  andern  Bcckeiihillfte  auf  der  gesunden  Seite  hat  zu  einer 
eigen tbU ml ichcn  Auffassung  diese»  Stadiums  der  Coxitis  geilUirt.  Man 
fand,  wie  Rieb  das  sehr  leicht  erklären  lässt,  das  kranke  Beiu  ver- 
längert, und  es  niuss  ja  aueh  um  so  viel  länger  crsebelncu  gegeo- 
Über  dem  gesunden,  als  ee  eben  durch  die  Seukuug  der  BeekeuhKlAe 
nach  unten  gestellt  und  das  gesunde  durch  die  Erhebung  der  gesunden 
Beekenhälfle  nach  oben  getagen  wurde.  Auch  aus  der  Differenz  m 
der  Stellung  der  unteren  Femurendcn  in  Fig.  48  ist  diese  scheinbare 
Verkürzung  leicht  7,u  erkennen:  sie  kann  2 — (>  Ctm.  betragen.  Unbe- 
kannt mit  dem  EinflnsB,  weh'hen  die  Becken  Ute  llung  anf.die  Stellung 
des  Oberschenkels  ausübt,  fasste  Knst  die  Verlängerung  der  kranken 
Extremität  als  eine  reale  auf  und  bezeichnete  danach  das  ganze 
Stadium  der  Coxitis  als  das  Stadium  der  Verlilngerung.  Um  diese 
Verlängerung  zu  erklären,  eonstruirte  man  die  sonderbarsten  H\*p(»- 
tbescn;  bald  sollte  die  angesammelte  Synovia  sich  zwischen  das  Ace- 
tabulum  und  den  Sclienkclkopf  lagern  und  den  letzteren  nach  nnteo 
abdrängen,  bald  sollte  die  entzündliche  Wucherung  des  sogen.  Uavere'- 
achon  Fottpaquets  in  der  Tiefe  des  Acetabulams  in  ähnlicher  Weise 
den  Schcnkelkoi»f  nach  unten  drtlcken.  Wir  bedürfen  dieser  Hypfr 
thescD  nicht  mehr  und  können  sogar  auf  ihre  Kritik  verzichten, 
welche  sie  ebenfalls  als  irrig  erweisen  würde;  denn  wir  wissen,  dass 
jene  Verlängerung  um  2—6  Ctni.  nur  eine  scheinbare  ist,  dass  ne 
eben  auf  der  Senkung  des  Beckens  nach  der  kranken  Seite,  auf  der 
oompensativen  A,bductionsstellung  des  Beckens  beruht  Und  doch 
hatten  die  alten  Beobachter  nicht  sn  ganz  Unrecht,  als  sie  eine  reale 
Verlängerung  der  kranken  Extremität  hei  dem  Beginn  der  Colitis 
'AU  erkennen  glaubten.  In  uic-ht  seltenen  Fällen  existirt  wirklich  eine 
reale  Verlängerung  des  erkrankten  Oberschenkels;  nur  ist  sie  nicht 
nach  Ccntimctcm,  sondern  böchsteus  nach  Millimetern  messbar.  Es 
ist  die  Verlängerung  des  Schenkelhalses  durch  entzHnd- 


Iiisirtimeat  besitzt  einen  Flexionabogen  und  einen  Quadranten  fSr  Ab-  uuti  Ad* 
(luctiDii.  einen  audereu  t^uaiirant^n  für  Rotntioueii  mit  Winkelebtheilung,  m  dut 
man  jede  Stellung  mittelst  drei  WiukGlzableu  genau  bestimmen  kann. 
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liofa  vermelirtes  Längcnwacbsthnm  an  der  oberen  Epi- 
physenlinic. 

KntzUndlicbc  Proceese  der  Markte ubätaiiz  der  langen  Extremitätcn- 
knochen  kSnnen  Überall,  wenn  sie  in  der  Nähe  der  Epiphysen  liegen, 
ein  vermebrtea  Längcnwacbsthnm  des  Knochens  einleiten.  Das  sehen 
wir  am  büufigsteu  hei  solchen  Proveasen  der  Tibi»,  und  es  sind  von 
diesem  Knochen  Fälle  bekannt ,  in  denen  die  positive  Verlängerung 
des  Knochens  nach  längerer  Zeit  wirklich  mehrere  Centimeter  betrug. 
Freilich  kann  auch  jede  Entztlndnng  der  Marksubätanz  in  der  Nähe 
der  Epiphysen linie  den  umgekehrten  Effect  haben,  wenn  sie  nicht 
eine  Wachsthumsreizungr  sondern  eine  Vcrknuchening  der  Epiphyaeu- 
linie  und  eine  Sklerose  der  benachbarten  Knochcnsubstan/,  znr  Folge 
hat  Ja  der  letztere  Eiffect  ist  häufiger,  als  der  erstere.  Was  nun 
die  obere  Epiphyse  des  Oberschenkels  betrifft,  so  vermag  sie,  wie 
jede  andere  Epipbyse,  auf  einen  entztlndlichen  Reiz  durch  Vermeh- 
rung des  Längenwachsthnms  zu  antworten.  So  kann,  wie  ich  an 
Präparaten  tcstgcetellt  liabc,  der  Schenkelhals  tiber  das  Doppelte 
seiner  normalen  Länge  durch  die  Coxitis  erhalten;  doch  kommt  diese 
Vermehnuig  seiner  Länge  nicht  allein  der  Höhe  des  Schenkclknochcns, 
sondern  auch  der  Breite  seines  oberen  Endes  ku  gut,  wie  sich  dieses 
aus  der  schrügeu  Stellung  des  ächeakclbalses  mit  Notbwcudigkeit 
ergiöbt.  (Vgl.  den  verlängerten  Sehenkelhals  Fig.  44  i  e  S.  328.J 
Deshalb  ist  auch  die  abnorme  Länge  des  Schenkelhalses  weniger  flir 
das  Auge  und  lllr  das  Baudmaass,  als  tllr  die  Palpatiou  zu  erkcuuen. 
Mau  Itihlt,  das9  die  Aussenfläcbe  des  Trocbanter  major  einen  grosseren 
Abstand  von  der  Acetabalarttäche  auf  der  kranken,  als  auf  der  ge- 
sunden Seite  hat;  und  seitdem  ich  die  reale  Verlängerung  des  riehenkel- 
halses  zuerst  an  Präparaten  kennen  gelernt  hatte ,  habe  ich  auch 
an  Lebenden  in  nicht  seltenen  Fällen  dieselbe  St'inmg  gefunden. 
Heine  Beobachtungen  bezüglich  dieses  Punktes  wurden  dann  von 
Volkmann  bestätigt.  An  Präparaten  lässt  sich  dadurch,  dass  man 
das  obere  Femurende  in  frontaler  Kichtuug  durchsägt,  leicht  der 
Beweis  fhr  die  Realität  der  Verläugernug  bringen;  man  Übersieht 
alsdann  die  Stellung  der  Epiphysenlinie  nnd  kann  bestimmt  beur- 
thetlen,  wie  viel  von  der  Länge  des  Schenkelhalses  seiner  realen 
Verlängerung,  wie  viel  etwa  von  derselben  difformirteu  Stücken  des 
Kopfs  angehört'). 

1)  Blaaiiifl  iB«itrilgc  zur  Lettre  von  der  CoxiiU.  r.  Langenbeck's  Archiv 
f.  klin.  Chirtirpie.  Bd-  XII-  S,  2.tS— S05|  ichicbt  diese  Deutung,  wonach  meine 
BeobAchtQDgen  sich  gar  nicht  anf  eine  reale  VerlatigcruDi;  il(%  Schi^nkclhal&os 
Boodfra  auf  eine  Deformation  des  Caput  femoris  beziehea  tollen,  meinen  Aogaben 
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S  19$.    Zweite«  FloreaceczsUdluio  der  CoxltU. 

Es  ist  gewiss  niisslieh,  ein  so  coniplicirics  Kfanklicitsbild,  wie 
C8  aus  in  der  Coxitis  vorliegt,  der  festen  Scboiduug  in  eluzclne  Perioden 
tn  unterwerfen;  denn  nllzti  häufig  bogcgiicD  aus  in  praxi  Combina- 
tioneii  von  Ereclicinungcn,  wek'bc  weder  ganz  iii  die  eine,  noch  gani 
in  die  andere  Periode  «Ich  cinftlgcu  lassen.  Doch  bleibt  es  im  Inter- 
esse des  klareren  VerKtHnduiBses  ftlr  den  Anfänger  geboten,  diese 
Scheidung  durchzuführen,  und  deshalb  müssen  wir  dem  biiher  erör- 
terten ersten  KlorescenzHtÄilium  der  Colitis  ein  zweites  F.orcsoenz- 
Stadium  derselben  anreihen.  Im  pathologisch- anatomischen  Bild  hatten 
wir  das  erslcre  als  wesentlich  charakterisirt  durch  das  Ucbcrgrcifen 
der  Entzündung  vom  Knochen  auf  die  Synovialis  und  durch  das 
Auftreten  einer  Synovitis  serosa  und  Synoritis  h^-pei-plasttca  Incvis 
geschildert.  In  der  zweiten  Flore scenzperio de,  mit  welcher  wir  nns 
weiterhin  beschUlligen  mllsseu,  tritt  das  Bild  der  Syuovitis  durchaas 
in  den  Vordergrund,  und  »war  nun  das  fortgeschrittenere  Bild  der 
Synovitis  hyperplastica  granulös».  Wir  können  an  jedem  Gelenk 
(vgl-  §$  -M  II.  KH)  die  Beobachtung  machen,  daas  in  diesem  Bild  am 
Lebenden  immer  die  Parasynovitis  durch  die  paraarticalärc  Schwellung 
sich  kenntlich  macht,  wührcnd  wir  die  Schwellungen  und  Hyperpla- 
sien anf  der  Intima  der  Syiuivialis  kaum  zu  erkennen  vermögen.  Bei 
der  tiefen  Lage  des  Uuflgelenks  ist  diese  Differenz  besonders  scharf 
ansgepritgt;  wir  »chen  und  fühlen  eine  diffuse,  an  der  Haut  mehr 
ttdematfisej  in  der  Tiüle  mehr  l'eä-te  Schwellung  der  Ilüflgclenksgcgcnd, 
eiDen  Tamor  albus  coxae  (vgl.  Tnmor  alh.  geiiu  %  134),  wenn  auch 
derselbe  bei  der  tiefen  Lage  des  zuerst  ergriffenen  pnrasynovialen 
Bindegewebes  etwas  spÄter  deutlich  wird,  als  am  Kniegelenk.  Ans 
der  orkeunbareu  und  erkannten  Parasynovitia  hypcrplastica  suhliessen 
wir  dann  auf  die  bedingende  Synovitis  granulosa  der  Intima  zurtlclt, 
und  wir  finden  diesen  Schluss  aui?h  aus  den  übrigen  Symptomeo, 
welche  jetzt  auArcten,  hestätigt. 

Der  Schmers  steigert  »ich,  und  kanu  schon  jetzt  die  Bmpfind- 
Ucbkeit  des  Gelenks  so  l)edeutcnd  werden,  dass  die  geriugstc  Bewe- 
gung des  Gelenks,  ja  die  KrsehUttermig  des  ßettea,  in  welchem  der 


unter.  Der  Herr  Verf.  dieser  übrig«uB  so  interesskiiteii  Betirlico  h&Ue  sich  schon 
aas  mviiicn  rntrii  Arbuiicn  über  die  £atwiclclung  des  Iluft^eleoks  eio  «Dfleref 
tJrthüi)  Olier  meine  Katiigkcit,  Schcnkelhala  uud  Kopf  zu  uiitvrtichviili«».  bildan, 
könoci).  leb  dort  ihu  die  Versicherung  gebe»,  dafts  ich  nehr  wi>bl  weiss,  welcb 
die  L^iDfEC  de«  Scbiiiiki-lhabi-B  ist,  und  wenn  Herr  Blaaiiis  nar  du  gltoben 
wsa  er  la  Aeiiieu  eigeueu  Frlli)iarateu  siebt,  so  kauu  ich  ihm  uur  i-atbea.  sciae 
Sammhing  etwas  ta  vcrgrüstem. 


Du  flQltgelenG. 
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Kranke  li^  als  inteDsiver  Schmerz  empfunden  wird.  Der  Gehact, 
welcher  noch  in  der  vorigen  Periode,  wenn  auch  in  sehr  unvoll- 
kommener  Weise  und  zuletzt  nnr  noch  sehr  kurze  Zeit  volh^gon 
werden  konnte,  wird  unter  diesen  UmBtändeu  unuiilglich.  Die  Kinder 
sind  go7,wungeii,  Tag  und  Nacht  zu  liegen ;  und  unter  diesen  verän- 
derten L'mstäudeu  tritt  auch  ein  Wechsel  iu  der  ätcllung  der  erkrankten 
Extremität  ein.  Die  verwehrte  Empfindlichkeit  de»  Gelenks  heKtinimt 
du  Kind,  mehr  uud  mehr  die  eifcentliche  Mittelstellung  zwischen 
Streckung  und  Beugung,  al»u  einen  bI3heren  (irnd  von  Beugung,  als 
den  bisher  eingehaltenen,  aufzusuchen.  Das  Aufhüren  des  Gohacts 
trftgt  die  Schuld,  dass  eiiio  Henkrechte  Stellung  deä  Obeffiobenkcls, 
in  Verlüngernng  der  Kumpflinie,  nun  nicht  mehr  crtbrdort  wird.  Des- 
halb können  auch  <lic  aus  ZweckmilssigkeitsgrUnden  adoptirten  äecQii- 
dancrschiehuugcn  des  Beckens  uud  der  Wirbelsäule  wieder  mehr 
rückgängig  werden,  wenn  hIc  nicht  schon  duruh  die  lange  Dauer  des 
ersten  FloreBcenzstiidiums  stationär  geworden  sind.  Endlich  kann 
das  kranke  Kind  auf  seinem  emptindlichen  und  geschwollenen  Hdtl- 
gelcnk  nicht  niclir  liegen;  04  legt  Hieb  bei  rechtsseitiger  Coxitis  auf 
die  linke  Seile»  so  dass  die  linke  Beckenhlllfte  und  der  lluke  Tro- 
cbanter  major  auf  die  Ebeuo  des  Bette»  zu  liegen  kommen.  Um  nun 
dem,  nicht  mehr  von  der  Bettebene  nnterstUtzten,  kranken  Ober- 
schenkel eine  bequeme  Stutze  und  zugleich  einen  Schutz  gegen  Be- 
wegungen zu  geben,  wird  der  stark  gebeugte  kranke  Oberschenkel 
durch  eine  ausgiebige  Adductiousbcwogung  anf  den  gesunden  Ober- 
echenkel  gelegt,  genau  so,  wie  wir  im  gesunden  Zustand,  wenn  wir 
in  der  Seitenlage  seSilafen  wollen,  den  einen  Oberschenkel  auf  den 
andern  durch  Adduction  lagern.  Der  starken  Beugung  im  llitftge- 
leok  inu«s  eine  starke  Beugung  im  Kniegelenk  parallel  gehen,  wie 
dieses  bei  den  Lüngenvcrhältniiiisen  der  langen  Beugeniiiskcln  des 
Unterschenkels  gar  nii:ht  oiulers  milglich  ist.  Das  bringt  den  weiteren 
Vortheil,  daas  hierdurch  auch  der  Untersehenkel  der  kranken  Seite 
emc  Stutze  auf  der  InnenAüche  des  Üntertielieukels  der  gesunden  Seite 
erhält,  dcH.sen  Aussenflätlie  auf  der  Ebene  des  Bettes  rnht.  Die  Adduc- 
tion  des  Oberschenkels  ist  auch  bei  der  mittleren  Beugung  desselben 
niiiglich  geworden,  wie  wir  dieses  an  einem  gesunden  Ililitge.lenk  er- 
kennen {§  i7t>);  und  die  Adduction  wird,  im  patLioiogischeu  Zustand, 
wie  bei  der  physiologischen  Bewegung,  hUufig  von  einer  Rotation 
Dach  innen  begleitet.  Die  Stellung,  welche  demnach  filr  die  zweite 
Florescenzperiode  der  Coxitis  als  die  cbaraktcristische  zu  betrachten 
{st,  kann  kurz  als  Stellung  in  starker  Bengung,  starker  Ad- 
dnction  uud  Kotatloo  nach  innen  bezeichnet  werden. 
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I  tdfi.    Schdnbarc  und  reale  Verkantung  des  Oberschenkels  darch  CoziHs. 

Die  scheinbare  Verlängerung,  welche  dem  ersten  Floresoenzsta- 
dinm  cigeDthUmlicb  war,  wird  eelbatvcrätäudliuh  durch  diese  Stellaa; 
10  eine  scheinbare  Verkltrztitig  Ubergeftibrt.  Würde  ein  Kind  in 
diesem  Stadium  der  Coxitis  mit  einer  Bengang  von  ■lo*'  und  einer 
Ädduction  von  30*  noch  einen  Versuch  zum  Gehen  machen,  so  würde 
natürlich  die  Fnsssohlc  des  kranken  Beins  um  mehrere  Zoll  von  dem 
Boden  entfernt  sein.  Deshalb  ist  weder  der  Oberschenkel  in  AVlrk- 
liohkcit  verkltrzt,  noch  hat  er  seine  Beziehungen  zum  Becken  irgend 
geändert;  es  ißt  bis  hierher  nur  dieselbe  scheinbare  Verktirzung  der 
Extremität  zu  bemerken,  welche  wir  selbst  mit  dem  gesunden  Bein 
durch  Flexion  nud  Addaction  herstellen  können.  Nun  treten  aber 
weitere,  secuudäre  Erscheinungen  am  Skelct  auf,  welche  dieser  schein- 
baren Verkürzung  einen  realen  Charakter  geben,  und  welche  wir 
zunächst  an  der  Hand  der  pathologisch- anatomischen  Erfahrung  nnter- 
Sachen  müssen. 

Wir  kehren  hier  noch  einmal  zu  dem  primUr  ostealen  I*roc€S8 
im  Schenkelhals  zurlick,  weun  auch  im  klinischen  Bild  dieser  zweiten 
Florescenzperiode  der  Cnxitia  derselbe  mehr  in  den  Hintergnind 
getreten  ist.  Kaum  gelingt  es  noch  jetzt,  die  besondere  Schroerzhaf- 
tigkelt  der  Knochcusubätanz  durch  Druck  auf  den  Troehanter  major 
oder  den  Kopf  nachzuweisen;  die  Gegend  des  Hüftgelenks  ist  jetzt 
in  ihrem  ganzen  Umfang  empfindlich  geworden.  Deshalb  geht  aber 
doch  der  entzHndliche  l'rocess  im  Knochen  seinen  Gang,  und  unr  in 
den  seltenaten  Fällen  mag  er  zum  Stehen  kommen,  während  die 
einmal  angeregte  Synovitis  sich  allein  weiter  entwickelt.  Die  Hyper- 
plasie Acs  Markgewebes  nimmt  zu,  die  Knoehenbulkcheu  atrophireo, 
und  es  kann  ein  Theil  des  Kopfs  und  des  Schenkelhalses  oder  beider 
Knochentheile  durch  die  Granulationen  verzehrt,  Tcmichtet  werden. 
Dasiatdie  entzündliche  Atrophie  des  Sobenkelkopfs  und 
des  Schenkelhalses.  Sie  kann  bis  zur  Toltkommenen  ZerstQmng 
dieser  Skoleltheile  fortschreiten  und  dann  würde  die  reale  Verktlrznng: 
welche  der  Oberschenkel  hierdurch  erleidet,  schon  ziemlich  orhehlich 
sein;  in  den  meisten  Fällen  verschwinden  jedoch  nur  kleinere  LängB- 
absehnitte  des  oberen  Femnrendcs,  und  dann  Ist  die  reale  Verkürzung 
des  Feniur  kaum  messhar,  oder  doch  nur  nach  wenigen  Linien,  also 
wohl  am  Präparat,  aber  nicht  am  Lebenden,  zn  messen. 

Die  Störungen  des  Wachsthums  an  der  oberen  EpiphysenÜnie 
sind  in  der  Ftorescenz  der  Coxitis  ebenfalls  nnr  mit  Milbe  etwa  am 
Pi^parat  zu  erkennen;  Hlr  die  klinische  Symptomatologie  dieser 
Periode  sind  sie  bedeutungslos.     Keineswegs  soll  deshalb  aber  in 


Abrede  gestellt  werden,  dass  im  Gegensatz  zu  der  cntzändlichen 
WacbstLumsrciznng,  welche  wir  g  I'J"  kenneu  lernten,  eioe  emtztlnd- 
liclic  Hcinmuug  des  WacliBtbuins  der  oberen  Epipliysengegcnd 
am  Pemor  schon  jetzt  eingeleitet  werden  kann  und  woIjI  hantiger,  als 
jene  Reiznng,  eingeleitet  wird.  Die  Tranßtbrmation  des  jnngen  Kno- 
chen- und  Markgewebe»,  welches  durch  »eine  normalen  Wneherungs- 
voi^nge  in  hervorragender  Weise  die  Mission  dce  Längen  wach  stbn  ms 
der  Knochen  erfllllt,  in  ein  G ran nlationsge webe  stört  natllrheh  dieses 
Wachstlium.  Die  Uuiwandhing  der  epiphysiiren  Knorpelscheibe  ent- 
weder in  sklerosirte  Knochensnbstanz  —  eine  Anticipation  der  Um- 
wandlnng,  welche  normal  am  Endo  der  Wachsthumsperiode  zwischen 
dem  20.  u.  25.  LebeoBJabr  einxutreteu  pflegt  ^  oder  in  Granula- 
tionsgewebe trftgt  in  zweiter  Linie  zur  Hemmung  des  Wacbsthuras 
bei.  Nur  können  die  Effecte  dieser  Hemmung  nicht  schon  in  den 
wenigen  Monaten  des  gewJ:ilinlicben  Verlaufs  der  Üoriden  Coxitis  sich 
geltend  machen;  dazu  bedarf  es  längerer  Zeit,  und  erst  in  den  End- 
stadien  der  Colitis  nnd  am  bäufig«ten  nach  dem  Erbischen  derselben 
beobachten  wir  messbarc,  reale  Verktlizungen  des  Feranr,  welche 
nun  im  I^uf  der  Jahre  allerdings  bis  xn  einigen  Zollen  anwachsen 
können.  War  im  l"\  Lebensjahr  die  Coxitia  abgeschlossen,  so  wächst 
nun  noch  10  Jahre  lang  der  gesunde  Oberschenkel  la  »einer  normalen 
Länge  aus,  während  der  frUher  erkrankte  Oberschenkel  nur  in  seinem 
unteni  Abschnitt  durch  Wachst  hu  ms  vorgiinge  von  nngefitlir  normaler 
Inien.'LttUt  verlängert  wird  und  etwa  der  HäErte')  der  Wacbsthums- 
intensität  und  ihrer  Producte  tUr  diese  Periode  verliustig  geht.  Hierzu 
gesellt  sieh  noch  die  Verminderung  de»  Wacbsthums,  welcher  alle 
Extremitäten  in  Folge  des  Nichtgebranobs  oder  des  mangelhaften 


l]  Olli«r  hat  in  s«inen  werchvollen  Arl»eiten  (Traiti  de  la  rOei^rii-ratioii  dcü 
OB.  Paris  l&ft7.  Tom  I.  p,  5&7— 3B4)  die  Fragn  von  dor  Iritenaitilt  des  Latigen- 
wacbfithums  an  deu  oberen  und  imteren  F.pii>]]y5enliiiien  der  langen  Knochen  otnnr 
cxperitncntAlloti  Pnifung  nnterr-ogcn.  Er  fand,  nam  Theil  in  UebereitiütimmuDg 
mil  Alteren  Beobaclitoni .  dasa  an  der  olicron  ExtrcuiitÄl  diejouigon  Kpipliysen, 
w«Icbe  im  lüllenbo^ioa  zuHammenstoiisen.  ein  geringerefr  Laugt-^nwaclistbum  beüitzeii, 
als  die  obere  Epiphyse  d<?8  Hiimcnis  und  die  nntercn  Kpipbysen  der  Vurderarm- 
knocfaeu,  »;ihn'nd  an  der  unteren  Kstwuutat  das  uinjiekplirtL-  ViTliäUntss  atcli 
ergiebt.  Hier  findet  das  iutensivMe  Längen wachstb um  an  der  unteren  Kpiphjse 
dci  Femur  nnd  an  der  cbcren  Epiphysc  der  Tibia  statt,  witbrend  dt^:  obere  Kpl- 
pfayse  des  Fi^mur  und  diß  nntere  der  Tibia  mir  kl«iiiero  Knorhensliücke  prodiiciren. 
Bei  Kaninchen  i»c  an  der  unteren  Uülfte  des  Feiuur  das  Wacligthum  fänffacli 
intensiver,  als  an  der  obertii  Hälfte:  'bei  dun  Hund  ist  der  Unterschied  weniger 
bedeutend.  Endlich  bei  dem  Huhn  ist  die  DifTerenz  hchi  klein.  FUr  den  feil- 
schen steht  In  dieser  DezieboDg  noch  oichta  feat. 
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Gebrauchs  unterworfen  sind.  Die  unvollkommene  ßcaatzang  der  ge- 
heilten KxtrcmitÄt  tllr  den  fiehact  bedingt  ein  Zurückbleiben  ihres 
Wachsthams  an  allen  Theilen  des  Skelete,  ani  Fnss  ebensowohl,  als 
an  der  Htlrte.  Wenn  wir  deshalb  nat'b  Heilung  einer  CV)xitis  bei 
Kindern  mr  Zeit  der  VoUcudung  ihre»  Wacbsthums  die  ehemals 
kranke  Extremität  nm  vielleicht  1  Zoll  verkürzt  finden,  so  wird  es 
nicht  leicht  sein,  genau  festzustellen,  wieviel  von  der  Verktirauny 
auf  Rechnung  des  durch  die  Knochencntztlndung  direct  gestörten 
Wacbsthumt)  aui  oboren  Femureude,  wie  viel  auf  Uechaung  des 
mangelhaften  Wacbsentj  der  gauxen  Extremität  in  Folge  von  Nicht* 
gebrauch  zu  setzen  ist. 

$  im.    Die  ctilzQndlidic  Aiww«il«ruug  der  Pfanne. 

Endlich  macht  sieh  ttlr  die  spateren  Florcscenzstadien  der  Coxilis 
noch  ein  dritter  Factor  tHr  die  VerkUrzuug  der  Extremität  geltend, 
welcher  im  Gegensatz  zu  dem  eben  genauulün  Factor  schon  ziemlich 
früh  nnd  ziemlich  sohnell  zu  sehr  erhebliehen  Verkürzungen  der  Es* 
tremitüt  AnlaHS  gehen  kann.  Er  unterscheidet  sich  femer  von  den 
beiden  ersten  Factoren  dadurch,  duss  er  nicht  die  wirkliche  Länge 
des  Femur,  sondern  nur  die  ränndichen  Beziehungen  des  Fcmnr  znoi 
Becken  ändert.  Es  ist  dieser  Factor  die  entzündliche  Auswei- 
(ernng  der  Pfanne  nach  hinten  und  oben.  Die  Existenz  der 
sonderbaren,  und  au  keinem  andern  Gelenk  in  ähnlicher  Weide  »0 
bedeutend  ausgejtrügten  Störung,  welche  ich  unter  dieser  anverntog- 
liehen  Uezcichiiuug  verstehe,  wurde  seil  Beginn  genauer  anatomische 
Untersuchungen  erwiesen  und  lUs  besonders  hUufig  dargethan.  Ifl 
der  That  ist  die  unatouiische  Entdeckung  der  entzllmilichen  Auswei- 
terimg der  Pfanne  von  bedeutendem  EintlnRs  anf  die  richtige  Beor- 
tbeilung  der  klinischen  Symptome  der  Coxitis  g;ewe»en.  Wir  mUssen 
QD8  zuerst  die  Frage  vorlegeu,  wie  wir  den  eigcnthllmlicheu  Vorgang 
im  anatomischen  Sinn  uns  vorzustellen  liabeu. 

Wir  sahen  die  S/no^itis  des  Hllltgelenks  aus  einer  Ostitis  de« 
Schenkelhalses  ben'orgehen;  ihre  Steigerung  zur  Synovitis  h^'perpl 
granulosa  involvirt  die  Möglichkeit,  ja  die  WahrschcinUchkeit,  düs 
die  Entzündung  von  der  Synovialis  auf  den  Gclenkknorpel  und  von 
dem  Gcleukkuurpel  des  Acetabudiui  auf  die  Knocbent^ubstauz  dee 
Beckens  Übergreift,  So  entsteht  auf  den  Wegen,  welche  wir  schon 
in  dem  1.  Tb.  §§  7li  u.  77  kennen  lernten,  eine  secuudäre  Ostitis 
der  &pungiösen  Substanz,  welche  die  Gelenkiläuhe  des  Acetabulams 
trägt,  ungetllbr  in  derselben  Weise,  wie  wir  die  Ostitis  der  Tibia 
bei  S^Tiovitis  des  Talo-Ornralgclenks  entstehen  sahen  (vgl  §  35) 
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und  wie  wir  es  an  jedem  andern  Geleak*  beobachten  können.  Hier 
bat  nur  die  Ostitis  in  der  Ausweitorimg:  des  obcm,  liioterD  H'anneu- 
randcs  eine  clgcntbllmlicbc  Folge crsclicinung.  Gegen  die  ostitiscb 
erweichte  Knochensnbstanz,  eiicsprecbend  dieeom  Tbeil  dea  Pfauoen' 
randcs,  drängt  wegen  der  perversen,  flectirten  und  addncirten  Stel- 
lung des  Femur  der  Kopf  fortwäbrend  an  und  bringt  das  weiche 
Marlcgcwebc,  welches  nur  noch  spärlicbe  KuocbenbiUkclicn  zwischen 
sieb  trägt,  zur  Atrophie.  Zunächst  kann  nun  diese  Atropliie  nur  zu 
einem  Schwinden  des  rfannenrandes,  zu  einer  Vernicbtang  der  Hohl- 
kngelfomi  des  Acetabutums  tUhren;  und  je  schneller  und  iutonsiver 
der  ganze  i'rücetu  verläuft,  detito  bleibender  wird  dieser  einfache 
Effect  der  Atrophie  des  Aeelabulnrrunds^  welcher,  wie  wir  sebea 
werden,  eine  besondere  Disposition  für  da^  Entstehen  der  entzUtid- 
lichcn  Lnsationcn  ergiebt.  In  den  meisten  Flauen  verläutt  der  atro- 
phirendt:  Procei*»  aber  so  langsam,  dass  der  Atrophie  in  der  dieh- 
teoten  Nabe  des  Koptes,  also  in  den  zunächst  dem  Drocke  exponirteu 
KnoebenRchichtcu  eine  Hypertrophie  der  mehr  peri])beren  Knochen- 
abschnitte  parallel  gehl,  welche  wohl  noch  unter  der  entzündlichen 
Heizung,  aber  nicht  mehr  unter  dem  atrophirendon  Druck  des  Kopt'ea 
stehen.  So  baut  sich,  während  der  ursprüngliche  Pfaunenrand  ver- 
nichtet wird,  durch  periostale  und  osteale  Wucherung  ei«  neuer 
Pfannenrand  hinter  dem  alten  auf;  und  vertUllt  auch  dieser  wieder 
der  atrophirenden  Wirkung  des  tSchenketkopfe^r  so  entsteht  hinter 
ilun  wieder  eine  neue  periostale  und  osteale  Beizung  und  wiederum 
bildet  sich  ein  neuer  Pfannonraiid.  Es  ist  deshalb  gauz  treffend, 
wenn  man  den  Vorgang  als  „Wanderung"  der  Pfanne  betrachtet  hat; 
sie  wandert  durch  fortwährende  Zerstr^rung  und  fortwahrende  Neu- 
bildung ihrer  Grenze,  des  Ptlanneurandcs.  Die  Processe,  welche  wir 
als  Neubildung  von  Gelenken  unter  der  Bezeichnung  der  Ncartbrosis 
(,vgl.  L  Th.  g  2Sfl)  xusammetigci'asst  haben,  können  ebeufalU  mit 
diesem  Vorgang  verglichen  werden;  er  besteht  in  einer  fortlaufenden 
Nearthrosia,  wobei  die  immer  weiter  und  weiter  gebildeten  neuen 
Stucke  des  Acetabulums  mit  dem  ursprünglichen  Acptabulum  fort- 
während in  Verbindung  bleiben,  seine  unmittelbare  Fortsetzung  bilden. 
Auch  ein  Knorpel  Überzug,  welchem  freilich  die  glatte  ßoscbatrcuheit 
des  normalen  (ielenkknorpels  abgeht,  kann  die  ucucq  Territorien  des 
Acetabulums  bekleiden;  er  geht  aus  einer  Metamorphose  des  Poriosts 
hervor,  wie  wir  sie  auch  an  andern  Stellen  des  Skcicts  entstehen 
■eben,  s<djald  periostale  Flächen  in  dauernde  Berührung  kommen, 
X.  B.  bei  Pes  valgus  zwischen  der  Spitze  der  Fibula  und  dem  Pro- 
cessus anter.  calcanei  ivgl.  ^^^^^^jj^  h&afiger  antwortet  freilich 
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das  Periost  anf  die  Reizang,  welche  von  der  Synovialis  und  vom 
Gclenkkopf  ans  auf  dasselbe  einwirkt,  genaD  duR-b  dieselben  Eot- 
zandungsprüdncte,  welche  aach  die  Knochcnsabsianz  nach  derselbeo 
ReizQDg  lietert.  nämlich  dnrcb  GrannlatiAnsgewelie.  Dann  ist  • 
und  so  sehen  wir  es  in  der  grossen  Mehrzahl  der  FUIe  —  der 
neue  Tbcil  dea  Acetabulum,  wie  auch  der  alte,  von  GranulatioacD 
überaogeo. 

Während  wir  die  Ausweitemng  des  hinteren,  oberen  Abschnitts 
des  Pfannenrandes  bei  adducirter  nnd  flectirter  Stellung  des  Feuur 
als  Begel  betrachten  können,  so  darf'  doch  nicht  unerwähnt  bleiben, 
dase  iu  seltenen  Fällen  io  dieser  zweiten  Florescenzpcriodc  der  Colitis 
entweder  mit  oder  auch  ohne  den  Eintiuss  unserer  Therapie  der  Ober- 
schenkel eine  andere  Stellung  einnimmt.  Dann  begreift  es  sich,  dan 
die  Pfanne  nicht  nach  oben  und  hinten,  sondern  gelegentlich  aoch 
einmal  uacb  andern  Richtungen  wandern  kann.  Zuweilen  erhalt  sieb 
auch  noch  in  diesem  Stadium  die  massig  gebongte  und  abdncirte 
Stellung  des  Oberschenkels,  welche  wir  als  charakteristisch  Olr  die 
erste  Florcscenzperiode  kennen  lernten  (§  195).  Nimmt  nun  die  ab- 
dttcirte  Stellnng  noch  etwas  zu,  so  drUckt  der  Scbenkelkopf  gegen 
den  innem  Rand  der  Pfanne  und  weitert  ihn  gegen  das  Foramen 
obturatnrium  hin  aus.  ßlasius  bat  a.  n.  0.  (3.  2VK)  einen  solchen 
Fall  beschrieben,  nnd  kürzlich  konnte  ich  bei  einer  Hesection  des 
Hfingolenks  wegen  Coxitts  dieses  Verhalten,  welches  ich  schon  vor 
der  Operation  vermuthct  hatte,  während  der  Operation  constatiren. 
Sodann  hat  Blas  ins  einige  Fälle  vou  Erweiterung  der  Pfanne  direct 
nach  oben  gegen  die  Spina  anter.  infer.  ossis  ilei  beschrieben,  wie 
anch  Überhaupt  die  Litteratnr  tlber  die  selteneren  Formen  der  P^nen- 
verschiebnng  und  über  ähnliche  Zustände  sehr  vollständig  zusammeo- 
geatellt.  Unöem  einfacheu  praktischen  Zwecken  getreu,  können  wir 
uns  einer  weiteren  Enirtcmng  dieser  Verliältnisse  enthalten.  E«  ge- 
nügt zu  wissen,  das«  mit  wenigen  Ausnahmen  die  Answeiteroug  regel- 
mässig gegen  die  hintere  Fläche  des  Os  ilei  nach  aussen  und  obeo 
sich  vollzieht,,  und  wir  mUssen  uns  nur  noch  die  Frage  vorlegeo. 
wie  wir  etwa  diese,  so  häufige  Veränderung  des  Acetabolnms  am 
Lebende»  zu  erkenne»  nnd  festzustellen  haben. 

{  20L    Die  Sitzdajmbuinltnie  von  Roser •  N^I&ton. 

Die  Answeitoruug  der  Pfanne  nach  hinten  and  oben  lässt  den 
Femurkopl"  immer  mehr  nnd  mehr  in  derselben  Richtung  sich  ver- 
schieben.   Er  verändert  mithin  seine  i^umlichen  Beziehungen  zu  dem 
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Becken,  und  am  aucb  geringfügig  Verändeningen  dieser  BeziebuDgeo 
eclion  beohaditen  zu  könben,  wird  e«  nothwcndig,  dass  wir  uns  an 
leicht  bestimmten  Pnnkten  de»  Beckens  eine  feste  Linie  coustruiren, 
zu  welcher  das  Caput  femoris  unter  nonnalen  VerhältniBsen  eine  be- 
stimmte Beziehung  zeigt.  In  DcuIaciiJand  war  es  Roaer,  in  Fraük- 
reicb  Xelalon,  welche  eine  sulche  Liuie  eoustruirteu  uud  hierdurch 
für  die  Sicherheit  der  Diagnose  der  realen  und  scbeiubaren  Ver- 
kfitznng  eine  wesentliche  Stutze  schufen.  Die  Linie  —  man  pflegt 
Bie  als  Koser-Nelatunsche  Linie  zu  bezeichnen')  —  wird  von 
der  Spina  anter.  sup.  o&sis  ilei  zu  dem  Tuber  i»ebii  gezugcn  (Ftg.  45 
£j.  33"  g  196  RN),  und  bei  halber  Beugung  den  Oberwuhenkels  be- 
rbhrt  die  Spitze  des  Treehautcr  major  genau  diese  Linie.  Ho  lange 
die  Beziehungen  zwischen  Trochanter  major  nnd  dem  Scbenkelkopf 
nicht  erheblich  gestiert  aind  (wie  es  z.  B.  durch  die  entzündliche 
Trennung  in  der  Epipbysenlinie  (§  101)  gcschcheu  kann),  dürfen  wir 
aas  dem  richtigen  Htand  des  Trochanter  major  den  Schluss  ziehen, 
dass  der  Kopf  nnd  mit  ihm  der  gaiiKC  Oberschenkel  gegenüber  dem 
Becken  an  der  normalen  Stelle  steht.  Finden  wir  aber  he!  der  Unter- 
BucbuQg  des  Coxitiskrankcn  den  Trochanter  majnr  hQber  stehen,  als 
jene  Sitzdarmbcintiuie,  sn  wissen  wir  bestimmt,  dasf*  der  Kopf  aum 
Becken  seine  Stellung  verändert  hat^  das»  er  an  demselben  zu  hoch 
nach  oben  gerückt  ist  Der  Abstand  der  Trochanterspitze  von  der 
Boser'scben  Linie  ist  zugleich  das  feste  Maas»  tUr  denjenigen  Tbeil 
der  Verkürauug,  welcher  auf  Kecbnuiig  der  I^age Veränderung  des 
Oberacbenkels  am  Becken  zu  setzen  ist.  Real  ist  die  Verkürzung 
insofern,  al^  die  Länge  der  ganzen  Extremität,  wenn  man  die  ent- 
sprechende BeckenhUllle  mit  zu  ihr  rechnet,  in  der  That  um  den 
l>etreffendea  Grad  der  Verschiebung  verkürzt  ist;  scheinbar  bleibt 
die  Verkürzung  aber  insofern,  als  der  Oberschenkelknochen  selbst 
durch  seine  Vcrechiebnng  an  seiner  realen  Länge  nichts  eiiibüsst. 

Wenn  wir  nnn  aus  dem  Abstand  der  Trochanter  spitze  von  der 
Roser  sehen  Linie  einen  Schluss  auf  eine  ebenso  ausgedehnte  Aus- 
weiterung der  Pliaunc  nach  oben  and  hinten  ziehen,  so  wird  es  für 
die  meisten  Fälle  kein  TrugsehliiHs  sein.  Aber  es  giobt  noch  zwei 
andere  Modalitäten ,  durch  welche  das  Femur  seine  räumlichen  Be- 
ziehungen zum  Becken  in  derselben  Richtung  ändern  kann:  nämlich 
die  Luxation  des  Fcmurkoplcs  und  die  entzündliche  Trennung  des 
Kopfes  vfim  Schenkelhals  in  der  Epipbysenlinie  mit  coasecutiver 
Verschiebung  des  Femur  nacli  oben. 


1)  Lei»rink  (I.  o.l  neunt  die  Liute  fiuliriog'iiclie  Linie. 
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$  102.    EDtxtindliche  Laution. 

Bevor  man  die  Ausweilerang  der  Pfanne  iiacb  hinten  nnd  oben 
kannte,  rechnete  man  alle  Fälle  von  Verscbiebong  dem  Fetnnr  nach 
binien  nnd  oben  zu  den  entKlindlichen  I.uxatinoen  nnd  deshalb  oon- 
Btruirte  man  sogar  ein  eigenes  Stadium  der  Laxation  tttr  die  CoxitiB, 
weil  man  in  allen  schweren,  lange  dauernden  Füllen  jene  Ver- 
Schiebung  eintreten  gab.  Wir  wissen  heute,  das»  die  wirklichen 
entztlndlicben  Lnsationen  8ebr  viel  seltener  Bind.  Sie  können  ent- 
stehen,  indem  der  Pl'annenrand  durch  Atrophie  sich  erniedrigt  nnd 
eventuell  der  Kopf  des  Fcmur  gleichzeitig  durch  Atrophie  sich  Ter* 
kleiuert  and  »eine  rege l massige  Form  verliert,  sich  abflacht.  Dann 
haben  wir  dea  Fall  einer  echten  Dcstructionsinxation  (I.  Tb.  §  272); 
nnd  in  diesem  Fall  kaun  schon  die  Schwere  der  Extremität  gendgen, 
um  den  flachen  Kopf  über  den  flachen  Rand  der  Pfanne  nach  obeu 
uud  hiuten  auf  die  hiutere  Fläche  des  Os  Uei  treten  zu  lassen.  Ich 
kenne  sogar  Präparate,  welche  darthun,  da^  der  Kopf  auf  dem  Weg 
zur  Luxation  gegenüber  dem  abgestumpften  Pfannenrand  stehen  blieb 
und  von  dem  letzteren  einen  rinnen  förmigen  Eindruck  auf  seiner 
Oberfläche  erhielt.  Vou  diesen  Subluxationen  dfirfen  wir  vonas- 
setzen,  da^-^s  sie  ebeuHo  hftufig,  als  die  Laxationcn  sind;  denn  jede 
Dcstructionshixation  wird  durch  das  Stadium  der  SiiblnxatioD  zur 
wirklichen  Luxation  langsam  verlaufen.  Von  den  Verh&ltnisseD, 
welche  wir  eben  als  Folge  der  Ausweiterong  der  Pfanne  nach  oben 
und  hinten  betrachtet  haben,  unterscheidet  sich  diese  entzündliche 
DestructionKlnxatiou  nur  wenig  und  nur  graduell;  es  fehlt  eben  bei 
der  letzteren  die  Pfannenncubilduug,  die  Wauderung  des  Kopfes 
nach  hinten  uud  oben  bleibt  in  beiden  Fällen  dieselbe.  Nur  wird 
bei  der  Luxatiou  die  Wanderung  sich  schneller  vollziehen,  als  bei 
der  Auswciteruiig  der  Pfanue.  Wir  dilrfcu  also  annehmen^  daas  ein 
schneller,  acuter  Verlauf  der  Synovitis  und  Ostitis  hyperplast.  grana- 
loaa,  eine  beschleunigte  Entwicklung  des  zweiten  Florescen/j^tadinmi 
der  Ckixitis  das  Zuatandekomuicn  der  entztludlicben  Luxationen  b«- 
gtln»tigt,  weil  ebcu  in  diesem  Falle  der  Atrophie  des  Pfanneorandes 
keine  Nearthrosis  parallel  geht  (g  20(1). 

Die  Differentiaidiagnose  zwischen  entzündlicher  Luxation  de* 
Femurkopfes  und  zwitwhen  Answeiterung  der  Pfanne  wird  auter 
diesen  Umständen  nicht  immer  mit  Bestimmtheit  zn  stellen  sein. 
Der  Hochstand  des  Trochanter  majur  um  einige  Ctm.  Itber  der 
Roscr'schen  Linie  ist  beiden  Zuständen  gemeinsam;  ebenso  ver- 
halt CS  sich  mit  der  gebeugten,  adducirten  und  nach  innen  rotirtco 
Stellniig   des  Oberschenkels.    Hat  der  Kopf  des  Femur   bei  allen 
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diesen  Voi^ängen  nndi  xeiue  kugelige  Form  nielit  gaiix  elngebtlsBt, 
80  wird  er  im  laxirten  Zustand,  wie  hei  der  analn^'en  traumatii4<^hen 
LaxatloD,  auf  der  plancD  Fläche  des  Darnibeiiis  cn^t  dadurch  eine 
Stutze  finden ,  das«  der  Femnr  in  das  Extrem  der  Rotation  nach 
innen  rollt  nnd  min  auch  der  T-ordeve  Rand  des  Trochantcr  major 
Äof  dem  Os  ilei  za  ruhen  kommt  (vgl.  g  '24U),  Dann  erkennen  wir 
die  Laxatiuii  aus  der  hochgradigen  Rotation  de»  Femur  nach  innen, 
and  dann  fehlen  wir  auch  wohl  den  Kopf  in  seiner  hixirten  Stellung. 
Ein  atrophischer,  aUgepktteter  Kopf  crlordert  jene  Rotation  nicht 
und  wird  dann  anch  nicht  dnrehgoOlhlt  Da  nun  diese  Dcstraction 
am  hSnfigsten  ist,  so  verlieren  wir  dasjenige  Sj-mptom^  welches  uns 
in  der  Differcntialdiagnosc  am  besten  leiten  kiinnte;  und  deshalb 
diagnosticiren  wir  gewöhnlich  nur  diejenigen  Luxationen,  welche 
nicht  durch  die  Destniction  von  Kopf  und  Pfanne,  sondern  dnrch 
Vercitening  des  Gelenks  entstehen.  Auf  diese  Art  der  entzündlichen 
Luxationen  wird  uns  die  weitere  Bespreehnng  der  Coxilis  suppura- 
tiva zarnckt^hren  mUssen. 


I 


(  203.     Symptome  der  entiörnlUchon  EpIpliTsentr^nDung. 

Nach  meinen  persönlichen  Erfahrungen  bin  ich  geneigt,  die  ent- 
Ittodliche  Trennung  des  Kopfes  vom  Schenkelhals  (§  191}  fllr  noch 
^lADfiger  als  die  entztlndliche  Luxation  zu  halten,  mit  welcher  mait 
wohl  früher  immer  diesen  Zustand  venvechscK.  haben  mag.  Die 
Ostitis  granulosa,  welche  »ich  im  Schenkelhals  entwickelt,  lüst  allmäh- 
iich  die  Vcrhindnngen  zwischen  demselben  und  der  Epiphysenkuorpcl- 
schelbc;  und  wiihrend,  wie  wir  mhpn,  der  Kopf  im  Acetabuhim  fest 
wächst,  kann  der  Oberschenkel  wie  bei  Schcnkclhalstracturen  eine 
Dislücatioo  nach  hinten  und  oben  erfakreD.  Die  Parallele  zwischen 
der  eotzUndlieheu  Epiphyäcntreuuuug  und  der  ScbcidLclhali^frautur 
trifft  in  der  That  ziemlich^  voltkommen  /uj  die  Trennungislinien  der 
Knochensuh^tanz  kt^unen  in  beiden  Fällen  iaat  dieselben  sein  und  in 
beiden  Fällen  rückt  der  Schwere  nach  die  Extremität  nach  hinten 
nnd  oben.  In  beiden  Fällen  steht  demnach  wiederum  die  Spitze  des 
Trocbanter  major  Über  der  Roser'schen  Linie.  Nur  ein  Unterschied 
in  den  Syuiplomen  ist  zu  constatiren.  Bei  der  traumatischen  Trennung 
der  Knochcncontinnität  im  Schenkelhals  rollt  der  Fuss  mit  der  ganzen 
Extremität  der  Schwere  folgend  nach  aussen  und  diese  Rotation  nach 
anssen  ist  ein  wichtiges  Symptom  tUr  die  Diagnose  der  Schonkclhals- 
fractur,  obgleich  bei  Einkeihuig  der  Fragmente  auch  dieses  Symptom 
fehlen  kann.  Rei  der  langsam  sich  vollziehenden ,  entzündlichen 
Trennung  der  Epiphyse  vom  Schenkelhals  dnrch  Grannlationsgewebe 
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geschieht  auch  die  Dialocatinn  der  TrenanngsflttcheD  onr  alltuäbtich; 
der  Oberschenket  verliert  nicht  augcnblicklii-b  seinen  vollst ftndigea 
Zusamtnenhaiig  mit  dem  Kopf  aod  deshalb  rotirt  die  Extremität  nor 
wcoig,  oder  gar  nicht  nach  aussen.  Ebenso  wenig  aber  hat  sie  nnler 
diesen  Umstäudeu  Neigung  nach  inneü  zu  rotiren;  und  wie  wir  ge- 
sehen faabeu,  das»  bei  pathologischem  Hoehstaud  des  Troohanter  major 
die  bedeutende  Rotatiou  des  Oberschenkels  nach  innen  auf  das  Be- 
stehen einer  eutzUudlieben  Luxation,  die  geringfügige  KotatioD  nach 
innen  auf  eine  Ausweit^rurg  des  Pfaunenrandes  mit  Wahrscheinlich- 
keit zu  beziehen  ist,  so  mtlsaen  wir  hier  liinzultlgen,  da»»  der  Mangel 
der  Rotation  nach  innen  oder  das  Bestehen  einer  massigen  Rotation 
nach  aussen,  sowie  das  Fehlen  der  ndducirten  Stellung  bei  patho- 
logischem Hochstand  des  Troclianter  majoT  mit  Wahrscheinlichkeit 
als  Folge  der  enl/llndlichen  Tretiining  in  der  Epiphyseuliuie  gedeutet 
werden  darf.  Indessen  ist  die  Differeutialdiagnose  zwischen  den  drei 
besprochenen  Zuständen,  welche  die  veränderten  räumlioheu  Bezie- 
hungen des  Oberschenkels  zum  Recken  reprüsentiren  und  welchen  das 
Symptom  des  nocbstaiidcs  des  Trot-hanter  majior  gemeinsam  ist,  nur 
ziemlich  schwer  und  immer  nur  mit  Wahrscheinlichkeit,  nie  mh 
Sicherheit  zu  stellen.  Es  ist  deshalb  angenehm,  7,h  wissen,  dass  die 
Differentialdiagnose  zwischen  Answeiterung  des  Pfannenrandes,  Luxa- 
tion und  entzündlicher  Epiphysenlüaung  für  unser  therapeatisclHS 
Handeln  keine  allzu  grosse  Bedeutung  besitzt,  wie  wir  im  Folgeodeii 
uüch  sehen  werden. 

$  204.  AiiBg&Dg  der  Coxiüs  in  Ueitung. 
Die  Endstadien  der  Coxitie  verlaufen  in  einer  doppelten  Reihe 
von  Eracheinungen,  welche  vollständig  den  endlichen  Sebioksalen  der 
Synovitis  hypcrplastica  granulosa  an  anderen  Gelenken  entsprechen. 
Entweder  verdichten  sich  die  Granulationen  zu  gefässarmem,  narbigem 
Bindegewebe;  so  heilt  dann  die  GelenkcHtzUndung  mit  Störung  der 
Bewegungen,  mit  Contractur  oder  Ankylose.  Oder  die  Orauulationen 
zerfallen  zu  Eiter  und  die  Synovitis  granulosa  combiniit  sich  mit  der 
Synovitis  suppurativa.  Die  erstgenannte  Reihe  der  Encheinungen 
kann  in  den  Abschnitt,  welcher  den  Contracturen  und  Ankylosen  des 
HQftgelenks  speciell  gewidmet  ist,  verwiesen  werden.  Dagegen  railssen 
wir  den  Ausgang  der  gewnhnlicben  Coxitis  in  Suppuration  noch  einer 
weiteren  symptomato logischen  Erörterung  nnterzieheu. 

i  2i)b.     Ausgang  der  Coxilts  in  Eftcranf. 

Man  kann  einfach  sagen,  dass  sich  an  dem  Hllllgelenk  alle  die- 
jenigen CombinationcQ  zwischen  .Synovitis  hypcrplastica  granulosa  und 
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Sjuovitis  auppiirativB  wiederholen,  welche  wir  am  Kniegelenk  schon 
kcQUcn  gelernt  haben  (g  lyo).  Was  dort  mehr  an  der  Oberfläche 
des  Körpers,  mehr  unter  unsere  Augen,  unter  unserer  diagnostischen 
Controle  verlief,  das  verlänft  am  Hutlgelenk  iii  grösserer  Tiefe  und 
entzieht  sich  deshalb  mehr  unserer  genauen  Benhachtnng.  Die  FIuc- 
tuation  der  artii'ulären  Abäcesüe  kann  hei  den  dicken  tivbicbten  der 
Weichtheile,  welche  die  Kapsel  des  Hiittgelenks  bedecken,  lange  Zeit 
noch  unfllhlhar  bleiben;  aber  auch  ohne  dieses  Symptom  gicbt  uns 
die  .Schwcllnng,  der  Schmerz  und  das  Fieber  mancherlei  diagnostische 
Anhaltspunkte  Dir  das  Bestehen  oder  Fehlen  der  tiefen  Eiterung. 
Zanächst  kann  die  Eitcruiig  den  Charakter  eines  ganz  partiellen  Zer- 
fall» der  Granulationen  zu  Eiter  zeigen,  wie  ich  den  Uhnlichcu  Vor- 
gang am  Kniegelenk  als  be&onderH  faUufig  und  wichtig  hervorhob. 
Hierbei  kann  die  Schwellung  der  Gelenkgegend  ziemlich  gering  blei- 
ben und  wird  eventuell  das  Maaes  der  parasynovialen  Schwellnng 
der  gewöhnlichen  Synovitis  granulös»  nicht  Ubersch reiten.  Aber  es 
steigert  «ich  die  Empfindlichkeit  luul  der  fieberfreie  Zustand  geht  in 
abendliche  Exacerbationen  der  Temperatur,  in  ein  massiges  "Fieber 
llber.  Wenn  wir  uns  einen  Theil  der  Oelenkhüble  als  verödet  durch 
Granuiaiionen  V4*r8tellcn,  und  wenn  wir  den  kleinen  Absceaa  von  Gra- 
nnlationsgcwebe  umgeben  denken,  so  werden  wir  begreiflich  finden, 
dass  das  Fieber  zu  keiner  bedeatenden  Hi^he  ansteigt.  Immerhin 
werden  einige  Gramme  Kiter  in  der  l^efe  des  Hüftgelenks  höheres 
rieber  hervorrufen  können,  als  dieselbe  Menge  in  den  Granulationen 
der  Synovitis  hyperplastica  des  Kniegelenks.  Der  Druck,  welchen 
die  Wciebtlicile  Über  dem  Hüftgelenk  auf  den  Absccss  ausüben,  ist 
doch  im  DufL-hschuitt  viel  bedeutender,  als  er  am  Kniegelenk  sein 
k&nn,  nnd  deshalb  werden  von  einer  Eiterung  des  Hüftgelenks  ans 
mehr  pyrogone  SubsJanzen  resorbirt,  als  von  einer  gleich  grossen 
Eiterung  des  Kuiegeleoks. 

Eine  abendliche  Exacerbalion  von  38,5—^9"  mit  vollkommener 
■Remission  am  Morgen  Ist  nicht  in  jedem  Fall  als  ein  sicheres  Zei- 
chen tHr  die  Anwesenheit  eines  tiefen  Abscesses  zu  betrachten;  denn 
auch  aas  den  wuebcrnden  Granulationen  allein  kann  ein  massiges 
Fieber  nnterhallcu  werden.  Nicht  nur  der  Eiter,  sondern  auch  das 
krankhafte  Ornnulatiousgewebe  der  Synovitis  granulosa  prodncirt 
pyrogone  Substanzen.  Je  länger  aber  jenes  geringe  Fieber  anhält, 
je  weniger  die  Remission  sich  geltend  macht,  desto  sicherer  kann  die 
hohe  Temperatur  auf  eine  tiefe  Eiterung  bezogen  werden.  Ueber- 
hanpt  ist  die  Grenze  zwischen  Qranalatiousbildcing  und  Eitcmng  auch 
im  anatomischen  Sinne  schwer  zti  ziehen ;  denn  ein  recht  succulentes 
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StUck  der  Granalatlonen  kann  fast  dieselben  niikrograpliischen  Ver- 
bUltnisse  zeigen,  wie  ein  Tropfen  Eiter.  In  tthnlicher  Weine  sind  ancb 
die  Con Sequenzen  beider  Zu>4tUndo  eng  mit  einander  vcrknUpO,  and 
wenn  die  erste  Erhebnng  der  Temperatnr  bei  Coxitia  aut  ■19<>  noeh 
nicht  die  Bildung  des  Eiters  ^chcr  stellt,  so  beweist  sie  docb,  da» 
die  GranalationcD  im  Begriff  sind,  in  Eiter  zu  zorfaticn.  Dauert  die 
abendliche  Exaeerbatiun  einige  Wochen  au,  so  kann  man  mit  ziem- 
licher Bestimmtheit  voraussagen,  dass  die  Eitening  bald  noch  durch 
weitere  Symptome  sich  manifestircn  wird.  Eine  Reparation,  eine 
narbige  Scfarampfang  der  Granulationen  wird  dann  in  den  seltensten 
Füllen  noch  eintreten:  vielmehr  gebt  der  Abscess  seinen  langaameo 
Gang.  Er  drängt  sich  doreb  cbe,  und  dnrch  die  folgende»  Muskel- 
sehichten  und  gelangt  endlich  meist  in  der  Glntäalgegend  hinter 
dem  Trochauter  miyor  an  die  Oberfläche.  Endlich  pcrforirt  er  die 
Haut  oder  wird  von  dem  chirurgischen  Hesser  gcÖtTnct  und  dann  ist 
der  Fisteignng  ausgebildet,  welcher  die  Sonde  lo  die  Tiefe  des  Gelenks 
vordringen  lÄsst 

Die  Lagß  der  Fisteln  bei  Goxitis  suppurativa  hinter  dem  Tro- 
cbanter  major  kann  Veranlassung  dam  geben,  dass  nuin  in  einzelnen 
Filllen  (deren  ich  tlbrigens  nun  schon  fUnf  beobachtete)  von  Ver- 
eiterung der  Bursa  mucosa  glntaeo-truchauterica  zu  der 
Meinung  verleitet  wird,  dasÄ  bei  ihnen  eine  Coxitis  vorlüge.  Der 
Schleimbeiitel,  im  lüngfidurcbmesser  -l-ßCtm.,  im  Querclurobmeaser 
2  —  4  Ctm.  gros»,  liegt  zwischen  Trocluinter  major  und  der  breiten 
Sehne  des  M.  glntaeun»  max.;  an  drei  Stellen  {^egco  den  Mtukd- 
baucb  des  Glutaeu»  max.,  gegen  den  M.  tensor  lasciae  und  gegen 
M.  r|uadrice])S  femor.  hin)  aiiastomosirt  er  mit  dem  paramu^colüreu 
Bindegewebe,  so  dass  Eiternngen  oft  sieb  in  die  genannten  Ricb- 
tnngeTi  llbcr  den  Schleimbcntel  hinaus  ergtrcckcn.  Hierzu  kommt 
noch,  entsprechend  der  Entspannung  des  M.  glutaeui^  max,,  eine 
Rotation  des  Schenkels  nach  aussen  und  Abduction,  ein  weitere« 
Motiv  7.nr  Annahme  einer  Coxitis  (vgl.  §  I9ü).  Auch  kann  die  Be- 
weglichjceit  der  Hüfte  etwas  leiden;  dagegen  bleibt  das  Geleidv  bei 
Betastung  unempfindlich.  In  zweifelhaften  Fällen  mnss  unter  Spal- 
tung der  Fii^lelgünge  die  Digitalexplorallon  entscheiden;  besonden 
zu  dem  Zweck,  um  eine  irrige  Rc»iCctio  coxao  za  vermeiden.  In 
Betreff  der  Details  mnss  ich  auf  die  Dissertation  Yanaelow's  nud 
auf  meine  Bemerkungen  zn  derselben  verwoisen '). 


li  Vaoselow,  IiiauguraUDUaerUdoa.   Greiüiwali]  tSTt.  ond  radoe Bewr 
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$  3<'r>.  Die  lotalti  Vereiteniüg  An  tlürtgelenks. 
leb  kann  etj  mir  erlassen,  hier  in  getreuer  Wieclcrtiotnog  der  bei 
dem  Kniegelenk  gescbilderten  Vorzüge  noch  oitiuial  zu  cn'irteru, 
wie  häufig  neben  der  ersten  Fistel  eine  xweite,  eine  dritte  und  eod- 
licb  auch  eine  grossere  Zahl  sich  bildet,  wie  danu  das  Leben  durch 
die  andauernde  Eiterung,  dnrch  amyloidc  DegenenUion,  durc:b  Tubcr- 
culose  bedroht  wird,  leh  will  nur  noch  uiit  kurzen  Worten  der  dififu- 
een  Vereiterong  des  Gelenks  gedenken^  welche,  Übrigens  obentalls  in 
genaner  Copie  der  analogen  I'roceuäc  des  Kniegelenks,  die  (irannla- 
tioaen  in  ihrer  gau;tcn  Ausdelmuug  befällt.  Dtosc  Eiteruug  dringt 
in  die  noch  vorhandencu  Tbeile  der  GelcnkhHbte  uiu,  oder  ate  lOst 
die  schou  beginnende  Versclimelzung  der  (ir.iuuiatiouätläclien  wieder; 
Bie  schreitet  bald  in  das  parasynoviale  Gewebe  fort  und  kann  nun 
hier  zn  nusgedcbutcn  phlcgniouOäcn  Eiterungen  fuhren.  Ich  habe 
Vereiterungen  iles  Hill>geltntkii  gesehen,  welche  steh  bis  in  diu  Gegend 
des  Kniegelenkti  nach  nnton  und  zum  Htlftbeinkamm  nach  oben  aus- 
gedehnt hatten.  So  entstehen  um  das  Hüftgelenk,  und  zwar  auch  in 
diesem  Fall  besonders  häufig  in  den  Umgebungen  des  Trochauter 
major,  seltener  an  der  vorderen  oder  inneren  Fläche  des  Oberschen- 
kels, grosse  fluctuireude  Schwellungen,  aus  denen  bei  der  Eröffnung 
nicht  einige  l'ropfen,  sondern  Eiter  in  Masse,  bis  zu  einem  halben 
oder  ganzen  Liter  ausströmt.  Schmerz  und  Fieber  begleiten  die  Ent- 
stehung und  die  Wanderung  des  Gelenkabscesses  nach  der  Oberfläche 
in  variabeler,  aber  immer  bedeutender  Intensitiil.  Temperaturen  von 
41) — -ll'J  sind  nicht  Betten,  doch  k<innen  sie  auch  eine  Kemisaion  er- 
fahren, wenn  der  Abscess  eine  drückende  Bairicre,  z.  B.  eine  Mnxkel- 
ecbicht,  UherüehrittüQ  hat  und  der  Druck,  unter  welubem  die  Keäor- 
ption  pyrogoner  Substanzen  stattlindet,  hierdurch  herabgesetzt  wird. 
Dann  steigt  die  Temperatur  wieder,  sobald  die  neue  Phlegmone  im 
intermuscnlärcn  Ritidegewebe  an  Ausdehnung  gewinnt  und  der  nun 
sich  ansammelnde  Eiter  wieder  auti«  neue  unter  hohen  Druck  von 
Seiten  der  nächst  oberflächlicheren  Gewebsschicbt  geräth.  So  kann 
das  Fieber  in  seinen  hohen  Graden  von  39—41"  varüren,  bis  end- 
lich der  Abscess  die  Haut  perforirt  oder  durch  das  Messer  geliffnet 
wird.  Die  Wanderung  des  grösseren  Gelenkabscesses  bis  zur  Haut 
betlarf  zuweilen  noch  eines  Zeitraums  von  einigen  Wochen;  sie  kann 
aber  aach  bei  sehr  stUrmischeui  Verlauf  in  wenigen  Tagen  vollzogen 
sein.  Der  SchmerK  geht  der  Temperatur  parallel,  weil  er,  wie  jene, 
wesentlich  von  dem  hübcren  oder  geringeren  Druck  des  Eiter»  ab- 
hängt; also  auch  in  Betreff  der  Empfindlichkeit  sind  Exacerbationen 
ood  Kemissiouen  häutig  zu  eoustatiron.    Ea  bedarf  kaum  eines  Worts 

2:1  • 


3^6 


Speclello  PatKBgli" 


der  Vcrständiguug  darüber,  d&BS  zwigchen  der  Bildung  der  kloiaeo 
und  der  grossen  Gelenkabscesse  die  mittleren  Stuf'eu  iu  der  Intensität 
des  Verlaufs  mit  mittlerem  Fieber  und  Bildung  mittelgrosser  Abs- 
oeese  nicht  febleu. 

Die  eitrige  Zerstörung  der  ganzen  Synovialis,  der  säninitlicben 
Gelenkbänder  begünstigt  selbstveretändlicb  die  Kntstcbuug  entzünd- 
licher Luiationcn.  Auch  bei  inlacter  Form  der  Pfanne  und  des  Kopfes 
kann  unter  diesen  Umständen  die  Luxation  eintreten,  und  man  wird 
dann  fUr  ihre  Entstebuug  irgend  eine  geringe  luxtrende  Gewalt  von 
geringer  Kraft,  wie  z.  B,  eine  unvorsichtige  Drehung  im  BoU,  welche 
dem  Sohenkelkopf  eine  gdnstigc  Stellung  ITlr  das  IlerausfichlUpfen  aus 
der  Planne  giebt,  voraussetzen  dUrfen.  Man  kann  das  Geschebea 
dieser  Luxationen  etwa  vei^leicben  mit  den  Luxationeu,  welche  wir 
nach  Durehsvbneidung  der  ganxen  Kapsel  und  aller  Bänder  an  der 
Leiebe  ohne  Schwierigkeiten  hervorbnngeii.  Kine  einfache  Disteu- 
tionsluxatidn  (1.  'l'b.  §  271)  kann  man  sicli  bei  dem  festen  ISchlass  des 
Hüftgelenks  uiobt  wobi  vorstellen.  Deshalb  haben  die  LuxationeD 
nach  acuter  Vereiterung  des  UUttgcleuks  ohne  Dcforuiatioo  der  Pfanne 
und  den  Kopfs  ungefähr  dieselben  Symptoino,  wie  die  traumatischen. 
Sie  können,  wie  diese,  nach  verschiedenen  Kichtungen  geschehen; 
dass  auch  hier  ^^iedcr  die  Luxation  nach  hinten  und  oben  in  der 
Häufigkeit  vorwiegt,  liegt  an  mcebaniscboii  Vorbältuissen,  welche 
wir  bei  den  traumatischen  Luxationeu  noch  kennen  lernen  mdsöeu. 

$  'lO't.    AbDOrmer  Verlauf  der  Coxitis. 

Wir  haben  den  gewöhnlichen  Verlauf  der  Coxitis  im  Kindcsaller 
bis  zu  den  Stadien  verfolgt,  iu  wciclieu  bchr  gewöhnlich  der  Tt>d 
anter  den  verschiedensten  Erscheinungen  die  Scene  abschiiesst.  Be- 
vor wir  nun  versuchen,  an  der  Hand  der  statistischen  Erfahrung  uns 
ein  genauerem  Bild  von  der  Mortalität  der  Coxitis  zu  cutwcHen,  bleibt 
noch  die  eine  Pflicbt  zu  erilülen,  dass  wir  uns  Über  die  Abweichungen 
von  dem  bis  hierher  geschilderten  Gang  der  Ereignisse  der  Coxitis 
einige  Aufklärung  verschaffen.  In  Jeder  Periode  kaim  zunäch^  die 
HeUung  die  Kette  der  Erscheinungen  unterbrechen;  aber  am  häufig- 
sten tritt  dieses  günstige  Eude  in  den  Initialstadien  und  im  ersten 
Stadium  der  Fluresccuz  ein.  Im  zweiten  Stadium  der  Floresceni  ist 
die  Chance  der  Heilung  schon  viel  geringer;  aas  ihm  gelangen  viele 
Fälle,  besonders  bei  mangelhafter  Behandlung,  zur  Suppuration  und 
damit  reducirt  sich  bedeutend  die  Aussicht  auf  eine  Heilung  ohne 
operative  Eingriffe.  Jeder  Form  der  Eiterung  am  Hüftgelenk  kommt 
oocfa  eine  etwas  schwerere  Bedeutung  quoad  vitam  zu,  als  der  ana- 
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logeo  Form  am  KDicgeleok.  Schon  die  eiofach&ten  Fisteln  heilen 
am  nnftgelenk  wegen  ihres  längeren  und  gewöhnlich  an  verschiedeueu 
Punkten   abgeknickten  Verlauft  noch  schwerer,  als  am  Kniegelenk; 

■  und  dazu  kommt  das  schwere  Knochenleiden,  welches  der  Cositis 
meist  in  Grunde  liegt,  wäthrccd  das  Knicgeleiik  bei  seinen  Er- 
krankungen schon  seltener  die  CompUcatiou  mit  schworen  Knochen- 
entzUnduugen  zeigt.  Die  grosse»  Hui'tgelenka bscesse  nehmen  wegen 
des  hohen  Fiebers,  welches  sie  erzeageii,  und  wegen  ihrer  grossen 
rftnmiichcu  Ausdehnung  häufig  einen  noch  dcletärereu  Vcriaut,  als 
dieselben  Processc  am  Kniegelenk. 

Ferner  nmss  hervctrgehuhen  werden ,  das«  die  gewühnliche 
Coxitis  von  der  primären  Ostitis  bis  z.nr  Geleiikeiternng  zuweilen  in 
ungewiJhnlicher  Beschleunigung  verlärirt.  Schon  die  Synovitis  serosa 
kann  sich,  mit  Uehergehung  der  Florescen/stadien ,  uumlttelbar  in 
ein©  Synoviti»  suppurativa  umsetzen,  wie  diese  MeUimorphose  schon 

■  llft  1  Th.  g  51  geschildert  wurde.  Etwas  weniger  selten  tritt  die 
Giternng  in  der  ersten  Florescenzperiode,  bei  massig  gebeugtem  und 
n(K'h  adducirlem  Oberschenkel  ein.  Es  wird  diese  Beschleunigung 
defl  Verlaufs  immer  noch  von  den  Ursachen  der  Entztlndnng  ab* 
taünglg  sein,  und  die  Perforation  einer  Osteomyelitis  suppurativa  in 
die  GelenkhShIe  kann  dieselbe  sttirmische  Vereiterung  des  Gelenks 
ZOT  Folge  haben,  welche  wir  bei  den  Schussverlctzungen  in  ihren 
EigenthHinlichkeiten  schon  erörterten-  Ein  Fall  auf  die  schon  ent- 
zündete  Uülte,    eine  Contusion    des   schon   irritirten   Gelenks  kann 

■  eine  Coxitis  von  mildem  Verlauf  ganz  plötzlich  bis  zur  Eiterung  an- 
fachen; und  bei  der  schlechten  Stütze,  welche  das  kranke  Bein  tllr 
den  Gehaot  gewilhrt,  sind  solche  Fälle  nicht  gerade  selten. 


I 


§  2(J9.     Die  Coxitis  ErwachBeiin'. 

Bei  Erwachsenen  sehen  wir  zuweilen  die  Coxitis  ebenfalls  in 
denselben  Formen,  wie  bei  Kindern,  in  Folge  von  Verletzungen  des 
Gelenks,  von  übermässigen  Anstrengungen  desselben  eintreten.  Ohne 
eine  traumatische  L'r8ac:he  muss  das  Auttretcn  der  gewöhnlichen 
Coxitis  und  besonders  der  Coxitis  suppurativa  immer  den  Verdacht 
erwecken,  dast>  die  GelenkentzUnduug  als  Theilerscheinung  einer 
miliaren  Tnbereulose  aufzufassen  ist  (vgl.  1.  Th.  §  101).  Solehe  Fälle 
sah  ich  schon  mehrfach  ti^dtlich  verlaufen  und  durch  die  Ohdnction 
die  vermnthcte  Miliartuborculose  verificiren.  Gcgenllbcr  diesen,  zum 
GlUck  nicht  allzu  htlufigcn  schweren  FiLllcn  der  Coxitis  bei  älteren 
Individuen  finden  wir  dann  sehr  hän6g  im  haheren  Alter  die  Pan- 
arthritis  hyperplastioa,  die  Arthritis  deformans  zu  bedeutenderen,  aber 
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fUr  das  I^ebeu  ungefäbritcben  StörnDgen  ausgeprägt  Nicht  nur  Jede 
Scbenkelhaletractnr  —  mag  sie  tlurcli  Callus  oder  durch  Pseudarthrose 
heilen  —  fuhrt  zu  hohon  tind  höchsten  Graden  der  Panarthritis  hy- 
perplA8lica  (^  ISl);  sondern  das  Hüftgelenk  nimmt  auch  nhue  iraa- 
mallMrhe  Reizung  begondeni  früh  nnd  besonders  häafig  an  der  Poly- 
Panarthritis  seinen  Antheil.  Der  Geleukkiirper  des  Capat  femorts 
bläht  sich  auf;  seine  Kugel  nimmt  eine  mehr  elliptiacbe  Form  an 
und  verliert  y.ngleich  die  Regel miUsigkeit  der  Gestallung.  M:in  pdogt 
den  gewucberten  Srhenkelkopt'  mit  dem  l'niris»  eine^  PilzAchwammes 
zn  vergleicben,  und  der  Vergleicb  mit  dem  Kopf  eines  Champignons 
tri^n  zuweilen  vollstHndig  zn.  Dann  verdickt  »ich  die  Kapsel  za 
dicken  Platten  und  treibt  papilläre  Auswliehsc  auf  der  Intima.  Der 
Knorpel  zerfasert  zueret  an  der  Rjmdzone  der  GeleiikHücheu ,  dann 
aber  auch  in  den  centralen  Theilen;  er  eriäbrt  Abschleifimgen  durch 
die  Bewegungen.  Die  Symptome,  unter  welcben  sieb  die  PanartlirilU 
am  Lebenden  kennzeiehnet,  sind  oft  viel  goringlllgiger,  a\s  man  ans 
den  Refnnden  an  der  Leiche  zu  schlicsscn  geneigt  ist.  Klnc  Bo- 
hindemng  der  Kxtrcme  der  Bewegungen  im  Gelenk,  ein  zuweilen 
deutlich  börbarcs  Kunrren  bei  denselben,  Unfähigkeit,  weitere  Strecken 
zarUckxulcgen,  iu  seltenen  Füllen  allerdings  nuch  lebhafte  Scbmerzen, 
aber  ohne  Scbwellnug  der  ganzen  Geleukgegeud  nnd  ohne  Fieber 
cbarakterisiren  den  Zustand.  Ein  Ucbergang  der  Panarthritis  hyper- 
plastica  zur  Vereiterung  des  Geleuks  gebOrt  zu  den  seltensten  Beob- 
achtungen. 

Es  versteht  sieh  von  selbst,  dass  bei  Erwachsenen  nach  Ver- 
knöchcrung  der  Epiphysenlinie  und  Erlilschen  des  Wachstbums  jene 
])rädis])onircndcn  Momente  fllr  die  Ccxitii^  mit  primHrer  Ostitis  weg- 
falten,  wclclie  ich  fUr  das  kindliche  Alter  besonders  hervorhob  (§  1S6). 
Während  also  die  Coxitis  Erwnelisciier,  wonn  sie  nicht  den  Charakter 
der  Panarthritis,  wie  eben  beschrieben,  trägt,  als  primÄr  synoviale 
Entzündung  aufzutreten  pAcgt,  so  darf  doch  dieser  Gegensatz  zwischen 
der  Colitis  dc»i  kindlichen  und  des  ervvncLseneu  Altera  nicht  allzu 
scharf  betont  werden.  Audi  iiu  kindlichen  Alter  kommen  FttUe  von 
primär  8}Tiovialer  Coxitis  vor.  Nehmen  wir  nun  hinzu,  dass  die 
Polyarthritis  synonalis  (Rheumatismus  articulorunii  in  ihrer  chroni- 
schen und  acuten  Form  (I.  Th.  §g  tm— vi:*),  diisä  die  Pyämie  nnd  der 
Typhus,  sowie  analoge  acute  Fieber  (I.  Tb.  §g  SS  u.  89)  das  Hüft- 
gelenk ebenfalls  befallen,  so  ergiebt  sich  Ihr  die  Coxitis  im  weiteren 
Sinuc  lies  Worts  eine  Polymorphie,  wie  sie  an  keinem  andern  Gelenk 
in  noch  bedeutenderer  Ausprägung  gefunden  werden  kann.  Aber 
trotz  der  Polymoqdiie  der  Coxitis,  welche  man  weder  leugnen,  noch 
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in  praxi  Übersehen  darf,  ist  es  gestattet,  die  gew'ihnliche  Coxitis  des 
kiudlicfaeu  Alters  mit  dem  in  den  §$  ISli — 2o7  geschilderten  Verlauf 
aJ^  den  Typas  der  liUttgcleukeDtKtlndangcn  zu  betrachten  und  des- 
halb dart"  sieb  aucb  die  UotersachuDg  über  Prognose  und  Therapie, 
um  Wiedorliolungen  zu  vermeiden,  ziewlicii  ausscltlicsslich  mit  dieser 
geiTöbnlicben  Kiudercoxitis  berasaeu. 

S  209.    Mortalität  der  Coxltls. 

Die  Statistik  Über  den  Verlauf  und  die  Ausgiinge  der  Coxitis 
entbehrt  nocb,  sowohl  was  die  Zahl,  als  was  die  Art  der  Beobachtung 
l>ctrifrt,  einer  gesunden  Baste,  weli:he  wir  znr  Kläriing  iinBcrer  the- 
rapeutischen AnHcbauuiigen  s<i  selir  wünschen  mlls^cn.  Billrot b 
hat  aas  der  ZUricber  Klinik  ö2  Fälle  zugammengestellt,  vou  denen 
II  vollkommen,  IS  mit  St(>rung  der  Gcleuktuuction  heilten,  33  uuge- 
heilt  blieben.  Wenn  schon  diese  Statistik  kein  grosses  Vertrauen  zu 
den  hentigen  therapeutischen  Leistungen  gegenüber  der  Coxitig  giebt, 
8o  wird  man  der  Mortalitütsstatistik  des  §  i:it  im  1.  Tb.  tllr  die 
Resultate  der  Coxitisbehaudlung  auch  keine  allzu  trü^tliche  Seite 
abgewiimen  künneu.  Auf  150  Coxitiskranke  13  Todte,  also  2b V>  pCt. 
Mortalität!  Gewiss  ist  die  Coxitis  eine  mörderische  Krankheit.  Wnbl 
mag  e»  nocb  Wir  lange  Zeit  ein  trommer  Wunsch  bleiben,  dasä  eine 
Mortalitätsstatistik  Jer  Coxitis  im  Detail  und  mit  Berücksichtigung 
der  eiuzelncn  Stadien  geschaffen  werde,  damit  niuu  die  Ursachen 
des  tOdtÜchcn  Verlaufe  besser  kcnueTi  und  die  therapeutischen  Hebel 
au  dem  riehtigeu  Punkt  mehr  und  mehr  einsetzen  lerne.  Soviel  wird 
indessen  jeder  Praktiker  aus  eigener  Eifahrnng  sich  sagen  kfmnen:  die 
eigcutlichc  Geiahr  der  Coxitis  beginnt  erst  mit  dem  zweiten  Florescenz- 
etadiam  derselben,  d.  h.  mit  der  energischen  Entwicklung  der  Syuo- 
vitis  granolosa,  und  der  töJtliehe  Ausgang  ertolgt.  U\st  ansnahmslos 
nach  dem  Eintritt  der  Eiterung,  höchst  selten  (etwa  durch  Entwiek- 
Inng  der  Miliartubercnlose)  schon  vor  derselben.  Die  nächsten  Fra- 
gen, wek'he  ich  im  therapeutischen  Interesse  von  einer  geläuterteu 
Statistik  beantwortet  sehen  müehte,  sind  tblgeude:  wieviel  Procent 
kommen  im  zweiten  FlorcsccnKstndium  noch  zur  Heilung?  wieviel 
F^lle  von  Coxitis  snppnratlva  gelangen  ohne  operativen  Eingriff  znr 
Genesung f*  Ich  erwarte,  das»  tllr  die  erstcre  Frage  die  Statistik 
noch  immer  einen  crhcblicbcc  Procentsatz  von  Hcilungeu  ergeben 
wird,  und  doch  vielleicht  einen  geringeren,  als  man  erwarten  sollte; 
mehr  als  jn  pCt.  Heilungen  würden  mich  Überraschen.  Von  der 
zweiten  Frage  aber  darf  ich  voraussetzen,  dass  sie  mit  einem  pro- 
centischen   Minimum   beantwortet  wird.     Ich  selbst  kenne  Geheilte 
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mit  zahlreichen  Fistelnarben,  welche  nach  jahrelangem  Krankenlager 
doch  noch  zur  Genesung  gelangten;  aber  seilest  diet^e  IndividueQ, 
welche  man  übrigens  nur  »elir  selten  zu  aehen  bekommt,  sind  «o 
lauge  nicht  als  deßnitir  geheilt  zu  betrachten,  als  nicht  ihre  Fisteln 
eine  Reihe  von  Jahren  definitiv  geschlossen  geblieben  sind.  Sehr 
häufig  öffnet  sich  eine  Fistel  nach  der  andern  wieder,  und  die  E>au- 
ken,  welche  fUr  einige  Jahre  als  geheilt  »ich  fllhlteu,  gehen  endlich 
doch  noch  an  den  Folgen  der  Coxltis,  besonders  an  der  Amyloiden 
Degeneration  der  Unterleibsorgane  zu  Grunde.  Die  Eiterong  des 
Hüftgelenks  ist,  wenn  man  die  Fälle,  in  welchen  cid  einziger 
kleiner  Abt)CCb^s  sich  bildete  und  bald  wieder  schlos»,  also  die  FUUe 
von  MinimaUappuraCion  in  den  Granulationen  der  Syuovitis  byper- 
plastica  granuhisa  abzieht,  ein  fast  absolut  tjidtlicher  Process. 
Der  Tod  kann  bei  acuter  Vereiterung  des  ganzen  Gelenks  sehr 
schnell  durch  d&s  pyämiscbe  Fieber  eintreten,  und  von  besonderer 
Gefahr  sind  mir  die  Fälle  erucbieuen,  in  welchen  »ich  der  Eiter  nicht 
nur  seine  "Wege  im  Terrain  des  Oberschenkels  bahnte,  sondern  durch 
eine  Oeffnung  der  Pfanne  unter  das  Periost  und  in  das  Bindegewebe 
der  kleinen  Bcckenhilhle  trat.  Iii  andern  Fällen  verlaufen  mehrere 
Wochen  vom.  Manifest  werden  der  Eiterung  bis  zum  Tod,  und  dieser 
tritt,  uachdeni  grossere  Venenstainme  thrombirteu  und  die  Thromben 
erweicht  und  ahgebrttckelt  wurden,  unter  den  Erscheinungen  der 
eiternden  Lungenmetastasen,  der  Pyaemia  multiplex  auf  Manche 
Coxitiskranke  halten  den  ersten  Sturm  der  Eiterung  aus  und  ge- 
langen in  eiu  Rcconvalosceiitenstadium,  aus  dem  sich  aber  nur  in 
den  seltenst^^n  Fällen  die  wirkliche,  definitive  Gene^uug  entwickelt. 
Die  Reconvalescenz  wird  durch  verschiedene  tfidtlicbe  Erkrankungen, 
durch  eine  Eruption  der  MiUartubcrcnlose,  durch  eine  Meningitis 
cerebri  miliaris,  durch  Pucumouieu,  amyloide  Degeneration  unter- 
brochen, oder  sie  geht  unter  langsamem  öchwinden  der  Krätze  in 
die  pyämische  Phthisis,  zum  Tod  durch  Erschöpfung  Über. 

§  21ü.    TJierapie  der  CdxIüs. 

Die  Therapie  der  Coxitii«  muss  in  den  ersten  Stadien  der  Krank- 
heit  dnrcb  Vorsictit,  in  den  letzten  Stadien  aber  durch  Entschlossen- 
heit und  Energie  des  chimrgiacbeu  Eingreifens  sich  auszeichnen. 
Zwischen  die&eu  Extremen  liegt  der  mittlere  Weg,  welchen  die  ge- 
wöhnliche Praxis  leider  so  oft  einhält,  weil  er  der  bequemere  ist; 
wäre  es  nicht  noch  heute  Hitte,  daas  mau  den  Anfangsstadieu  der 
Coxitis  zu  weuig  Beachtung  schenkt  und  den  Endstadien  gegenüber 


Bas  HUft^eicD^. 


3«! 


I 
I 


I 


I 


I 


_ut  wie  nicUts  thut,  so  wUrdc  die  Mortalitätsstatistik  ein  weniger 
bescbUmeiuleö  Reeultut  ergebeu.  Nicht  oliue  AbsiclU  haljc  icli  das 
erste  Initialbtadiiiin  mit  seinen  negativen  Symptomen  horvorgehobeu, 
damit  nicht  eine  negative  Therapie  den  negativen  Symptomen  kicIi 
anreihe.  Jedes  Hinken  eitic»  Kindes,  ohne  erkeniibiin?  andere  Ursache 
und  bei  noch  ganz  freier  Bewegliulikcit  des  HlH^gelcnks»  soll  sehon 
als  Coxitis  incipieos  behandelt  werden.  Wenigstens  ist  es  uncrläss- 
licb,  dflBS  der  Arzt  dem  Kind  das  Gehen  ijutersagt;  denn  der  Gch- 
act  mit  den  ergiebigen  Bewegungen  des  HlllYgelenks  and  der  mit 
ihm  verbundene  Dnick  des  Körpergewichts  auf  das  Gelenk  und  den 
Schenkelhals  kanu  nur  Oc!  in  das  Feuer  gicBscn,  der  schon  vor- 
handenen Reizung  eine  weitere  hinzuftlgen.  Gerade  in  dieser  Pertode 
soll  man  in  Ermangelung  sonstiger  therapen  tisch  er  Angriffspunkte 
der  Beziehungen  eingedenk  sein,  welehc  zwisnhen  den  chronisebcn 
KnochenenLzUn düngen  der  rcracbiedcnen  LocalitUten  und  auch  der 
primären  Ostitis  des  Sehenkelhalses  auf  der  einen,  der  allgemeinen 
Constitution  und  Ernilhrnng  auf  der  andern  Seite  hcsteher.  Da  ftfr 
eine  absolute  liumobilisirung  def^  Gelenks  noch  keine  bestimmten  Indi- 
cationcn  vorliegen,  so  kann  man  die  Hoolbäder,  Matz-  und  Seesalx- 
bftdcr  in  dieser  Periode  noch  zur  Anwendung  bringen;  fllr  wichtiger 
halte  ich  eine  krüflige,  reichliche  Eniähraug,  welche  mit  Lcbtrthran 
und  Eiscnmitteln  unterstützt  werden  kann,  wie  llberhaiipt  im  ganzen 
Verlauf  der  Coxitis,  aach  in  ihren  ferneren  Stadien,  die  Bedeutung 
einer  roborirenden  Diät  nicht  zu  unterschätzen  ist. 

Bei  dem  unscheinbaren  und  milden  Auftreten  der  ersten  Initial- 
symptome der  Coxitis  wird  die  Jlrztliclie  Anordnung,  den  Gchact  zu 
suspendiren,  bei  Kinderu  und  Eltern  häufig  auf  Widerspruch  tstosseu. 
Um  so  bestimmter  niuss  aber  der  Ar/.t  auf  dieser  Aonrdnung  be- 
stehen, sobald  eine  wirkliche  Kmplindlicbkeit  des  Gelenks  und  eine 
beginnende  Behinderung  setner  Bewegungen  sich  kund  giebt.  Die 
Gefahr,  welche  in  diesem  zweiten  Initialstadium  (§  104)  in  erster 
Linie  die  Functionen  des  Gelenks,  in  zweiter  Linie  das  Lebeu  zu  be- 
drohen beginnt,  wird  nun  schon  so  deutlich,  dass  es  gestattet  und 
geboten  ist,  die  Kühe  des  Gelenks  durch  Verbände  zu  erzwingen, 
wenn  sie  sonst  nicht  durch  einlache  ruhige  Lagerung  schon  erreicht 
werden  kann.  Ein  Gypeverbaud,  welcher  mit  einem  breiten  GUrtel 
das  Be^'kcn  umgiebt  und  nach  unten  wenigstens  bis  zur  untern 
Wadengegend,  besj^er  noch  bis  Hber  die  Fusswnrzel  reicht,  sichert 
das  Gelenk  gegen  Bewegungen  und  Erwchtltterungen.  Da  das  An- 
legen des  Gyp8  verbau  de  ki  nicht  sehr  bequem  ist,  so  kann  an  seine 
Stelle  der  Verband  der   permanenten  Traction  (§  212)  mit  einem 
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geringen  Gewicht  (3—5  Kilogr.)  treten.    Derselbe  ist  für  das  Kind 
weniger  hinderlich   nn<l  kann  anch  leichter  entfernt  werilen. 

Wcun  wir  iinä  nnn  vorstellen,  da»A  in   dieser  Periode  die  pri- 
märe Ostitis    beginnt   in    das  Oeliiet    der  äjnovialis  Uherzugreiten 
(g  V.)-i),  80  mlissen  wir  uns  hier  die  Frage  vorlegen,  ob  wir  nicht 
direct  oder  iudircct  gegen  die  Auadohuuog  und  den  Gang  der  pri- 
mären Ostiti»  einschreiten   könnten  V     Ich  habe  mir  erzühlen  lassen, 
dfläs  der  trtthere  pathologische  Anatom  der  Berliner  Charitt^  Meckel, 
der  erfiCe,  welcher,   wie  es  scheint,  aus  zahlreichen  Sectiouen  den 
wirklichen  Gang  der  Coxitis  aus  Ostitis  zur  Syuoviti^  erkannte,  die 
Ansiebt  auBspraob:  man  möge  von  der  Ausseulläche  des  Trochauter 
ai«jor  nua  eine  Trepanation  des  Scheukelhnlsee  vornehmen  und  bo 
die  kranken  Knochentheile  ans  demselben  entfernen,  am  die.Coxltls 
zu  heilen.    Ein  kllhnor,  aber  ofTcnhar  von  anütoraischcm  Gesichts- 
punkt aus  richtig  constniirter  therapeutischer  Gedanke  I    Seine  prak- 
tische  Aust^hrung,  welche  meinem  Wisaenfi  ooch   niemals  versackt 
wurde,  wird  auch  für  die  Ztiknnt^  an  diagnostischen  nnd  technischen 
.Schwierigkeiten  scheitern.    Die  genaue  I.Age  des  ostitisehen  Herd*, 
dessen  Existenz  wir  nicht  einmal  mit  voller  Sicherheit  behaupten 
kJiuneu ,  7.ti  bestimmen,  st^hcint  ebenso  schwierig,  ja  fast  unniHglidi, 
als  eine  centrale  Eröffnung  des  ICiiocheuherds  durch  die  Länge  des 
Schenkelhalses  so  zu  schaffen,  dass  nicht  das  Gelenk  entweder  direel 
geöffnet  oder  doch  dnrch  die  nachfolgende  Eiterung  selbst  der  grttaatea 
Gefahr  der  Eiterung  preisgegeben  wird.     Wenn  wir  also  aof  dioeeo 
Versuch  einer  directen  Correction  des  ostitischen  Procesaes  verzichten 
nillßsen,  so  ist  es  doch  vermöge  des  von  mir  eingeführten  Verfahrau 
der  intra-osscalen  Carbolinjectionen  (vgl.  1.  Tb.  i?  U»2 -u.   lOlii  mfig- 
lieh  geworden,  auch  gegen  die  primäre  Myelitis  des  Schenkelhab« 
ein^iiwirkcD.     In  leichten  Fällen  genitgt  schon,   die  Carbollosung  id 
das  paiosteale  Bindegewebe  zu  injieiren,  von  wo  dieselbe  wohl  ziem- 
lieh leicht   in  das  Markgewehe  diffnndiren   kann.     loh  empfehle  n 
diesem  Zweck  die  Pravaz'sche  Hohlnadel,  evcntaell  ein  etwas  laiigei 
und   mit   melircreii   Seiteu5ffnungeu   versehenes  Exemplar  derselben 
am  vorderen   Hand   des  Trochauter  cinieustcchen    nnd    bis  auf  den 
Schenkelhals  zu  tllliren.     Auch  vom  hinteren   und  oberen  Rand  dw 
Trochanier  major  aus   kann  htan   den  Schenkelhals  mit  der  Nadd 
erreichen.  Sulite  der  Entztlndungshcrd  im  Knochen  fehlen,  so  würde 
die  Injeetion  immerhin  der  Öynovitis  und  Parasynuvitis  (I.  Tb.  if  641 
entgegen   wirken.     Sobald  aber  dieses  ciiiliiche  Vertabren   sich  aU 
erfolglos  enveist,  so  zögere  ich  nicht,  die  Hohlnadel  an  der  AaMeo- 
flAche  des  Trochauter  major  etnKustossen  und  darch  die  Cortlcal- 
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laiDclIe  in  das  entzUudliebe  erweichte  Gewebe  der  Harkhölile  weiter 
711  lUhren.  Auch  bicr  zeigt  »ioh,  wie  an  anderen  Orten,  dass  das  Ein- 
ßtefhen  der  Hohlnadel  zuglciih  den  Zwecken  der  Diagnose  dient.  Ist 
das  Eindringen  in  die  Kiio<5iieusu))stau%  iiuuiöglieb,  so  feblt  ancb  wabr- 
ecbeinlicb  die  vermnthete  Myelitis  prmmlosa  und  man  darf  auf  die 
iutraossealc  Injet^tion  rerzit-bten.  Dringt  die  Kadel  leieht  ein,  so  ist 
das  Verfahren  der  intraoBsealcu  Carbolinjection  auch  sicher  indicirt  ge- 
wesen und  wird  so  lange  fMrtgesetzt,  bis  die  Sklerose  des  Kuoehcus 
deo  Erfolg  anzeigt  und  die  Nadel  nicht  mehr  eindringen  läBst 

Es  bedarf  katini  der  Erwähnung,  da^s  ansser  der  intraoftsealen 
Carholinjeclion  aucli  die  intraartieulüre  nnd  paraityno^nalc  Carbolin- 
jection  (Ür  die  ersten  und  tllr  die  folgenden  Stadien  der  Coxitis,  mit 
Ansnalime  der  Coxitis  BUiipurativa,  das  zutrcfTende  antiphlcgistisebe 
Mittel  ii^t.  Am  teichtc8toin  l^st  sich  die  Hohlnadel  von  dem  vor- 
deren Rand  des  Trochantcr  major  bis  zur  Gelenkkapsel  oder  iu 
ihre  nächste  Nabe  einstechen.  Zuweilen  steche  ich  auch  von  der 
Adductoreugegcnd  ein,  wenn  hier  die  Emptindliciikeit  bet^onders 
gross  ist;  hier  sieben  freilieh  die  dickeren  Mu&kclparticn  etwas  im 
W^.  Leichte  febrile  Erscheinungen  bilden  sich  in  der  Reget  nach 
einigen  Injcctionen  zurück,  wobei  nach  Hcdilrfnlss  dieselben  bald  in 
den  Schenkelhals,  bald  iu  die  Weichtheile  vorgeuoiuuien  werden. 
Seitdem  ich  mich  au  diese  ßehandluugsniethcide  gewühnt  habe,  er- 
ziele ich  in  der  Regel  bei  nicbtsuppuratirer  Coxitis  schnelle  und 
sichere  l'MWIge.  Auch  der  ('oxitis  gcgentlber  ist  dieCarbol- 
injection  das  sieberste  antiphlogistische  Mittel  leb  ver- 
zichte deshalb  auch  jetzt  anf  Jodbepinsetungen  und  Vesicatore  (vgl. 
I.  Tb.  gg  I5(»— 15S),  welche  ich  früher  empfohlen  habe,  weil  ich 
nichts  besseres  wnsste. 

Ich  bin  Überzeugt,  dass  bei  zeitiger  Anwendung  der  Carbolin- 
jcctionen  in  deo  Initialstadicn  der  Coxitis  nur  wenige  FiUlc  bis  zu 
den  Floreseeuzstadicn  fortschreiten  würden.  Leider  sind  aber  noch 
die  Fälle  büntig  und  werden  es  bei  der  Achtlosigkeit  des  Publicnnis 
anch  bleiben,  in  welchen  erst  nach  Eintritt  der  Horidcn  Coxitis  die 
Srztliche  Hülfe  angerufen  wird.  Die  Jndleationen  bleiben  zunilcbst 
dieselben,  wie  sie  in  den  Initinlstadion  waren;  nur  mit  dem  Unter- 
schied, riasa  ihre  genaue  Erltillung,  eine  inflgliehst  sorgfältige  Exe- 
CJitive  der  immobilisirenden  nnd  antiphlogistischen  Therapie  durch 
den  immer  mehr  gefahrdrohenden  Verlauf  um  so  dringlicher  und 
uothwcndiger  wird.  Nun  genUgt  auch  bei  verständigen  Kindern  uud 
Eltern  die  einfache  Hube,  das  Vermeiden  des  Gehens  nnd  der  brfUken 
Bewegungen  dorcbaiis  nicht  mehr;  wir  müssen  durch  gute  Gy{)s-  oder 
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Tracticmsverbäude  nicht  nur  die  Bewegungslosigkeit,  sondern  ancb 
die  torrecte  Stellung  der  Bxtreraitüt  eichcru.  Bei  scbneiletn  Ansteigen 
der  Empfindlichkeit  liegt  es  in  diesem  Stadium  iiabe,  neben  den 
Carbolinjectionen  auch  noch  den  Eisbeutel  einwirken  zu  lassen^  and 
ich  bin  durelians  geneigt,  die  gyraiitomatisclie  anHsthesirende  Wirknng 
des  Eisbeutels  bei  C'oxitis  anzucrkcuuen  und  ausgiebig  zu  benutzen. 
Ich  mGcbte  deshalb  aber  nicht  zu  den  enthasinstischen  Lobrednern 
der  Eisbehandlung  liei  Kchwercn  Gelenkcntzllmlungen  gezählt  werden, 
welche  in  den  letzten  zehn  Jahren  verkündeten,  dass  die  Bchandlong 
der  Coxitis  durch  Eis  die  principiell  nchtige  nnd  wichcigste  sei  und 
daes  der  Verlauf  der  Cuxitis  durch  die  conscqucntc  Abkühlung  der 
Hautdeekeu  durch  das  Eis  wesentlich  bceinftusst  und  zur  Heilnng 
gelenkt  werde.  Man  hat  leider  nicht  allzu  selten  Gelegenheit,  sieb 
von  der  Wirkungslosigkeit  der  Eisbehnndlung  auf  den  Verlauf  der 
Coxitis  zn  überzeugen.  I)n9  Gelenk  liegt  zu  weit  von  den  Hautdecken 
entfernt,  al»  dass  die  Abkühlung  der  letzteren  einen  depletoriseheo 
EinfluHB  auf  den  centralen  Entzündungsherd  ausüben  klinntc.  Nor 
die  Farasynovitis,  soweit  sie  dicht  bis  zur  Haut  vordringt,  kann  von 
dem  Eisbentel  mit  einiger  Sicherheit  beherrscht  werden.  Die  Eifr 
behandhmg  ist  deshalb,  auch  wenn  sie  nnr  die  Schmerzen  erlcichiert, 
durchiiuä  nicht  werthlos;  sie  würde  aber  fllr  sich  ott  den  Krankheit»- 
process  den  delctürcn  Weg  weiter  geben  lassen. 

S  '2\\.    Die  Coire'Ctioji  der  Stellung  des  Obenchctikeb. 

Die  perversen  Stellungen  der  ExtrcniitUt,  welche  sich  von  Be- 
ginn der  Florofiocnz  an  mehr  und  mehr  ausprUgen,  stellen  uns  ein« 
weitere  therapeutische  Aufgabe.  Die  ersten,  geringsten  Grade  der 
Beuge-  und  AhductionsstcILung  bedingen  nur  eine  so  geringe  Diffor 
mititt,  dass  auch  eine  Heilung  der  Coxitts  in  dieser  Stellung  mit 
Ankylnee  oder  bedeutender  Contractur  uicht  als  Misserlblg  zu  be- 
trachten sind.  Sie  erfordern  also  noch  nicht  dringend  die  Cnrrectiofl 
der  Steilnng.  Aber  gegen  Schiusa  der  ersten  Floresccnzperiode  nnd 
ganz  besonders  in  der  zweiten  FEorescenzpcriode  bietet  sieb  die  be- 
achteuswcrthe  Aufgabe,  iUr  eine  solche  Stellung  der  ExlremttSt  zs 
sorgen,  dass  nach  Ablauf  der  Entzthidung  die  definitive  Stellung  eine 
mtiglichst  gute  TragfHhigkeit  der  Extremität  gestattet.  Voraas  be* 
stimmen  kJinnen  wir  nicht,  ob  der  Ablauf  der  Coxitis  noch  grttssere 
Bewegnngsexeursionen  im  Gelenk  zurücklassen  wird  oder  ob  eine 
Contrnctnr  mit  sehr  beschränktem  Exctirsions winket  oder  eine  Anky- 
lose auK  der  Coxitis  hervorgeht.  -So  müssen  wir  schon  im  erstea 
Florescenzstadiura  an  diese  Eventn alitaten  denken.   Man  kflnnte  viel- 
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leicht  glauben,  das8  die  Correction  der  äteliuii^:  das  Priiicip  der  Auti- 
phlogt.«?  verlctxe,  weil  der  Kranke  ja  die  perversen  Stellungen  des 
Gelenks  abriebt  lieb  xuui  Zweck  der  mittleren  Entspannnng  der  ent- 
zündeten Weichtheile  npd  znr  Bfildcning  der  Schmerzen  einnimmt; 
man  k<!nnte  so  den  perversen  Stellungen  einen  antipblogistischen 
W'ertb  viiidiciren  und  daun  würde  man  eventuell  zu  Gunsten  dos 
Verlani's  der  Entzündung  auf  ihre  Correction  Ver/icbt  leisten  mllssen. 
Wir  sclieu  aber,  das«  die  perversen  Stellungen,  nacbdeni  sie  durch 
den  Willen  der  Kranken  eingeleitet  wurden,  hald  Über  die  mittleren 
Stellangen  hinaus  fortschreiten;  und  in  diesem  Falle  verlieren  sie 
ihren  antiphlogistischen  Wertb,  indem  sie  nur  einen  Theil  der  Kapsel 
und  der  umgebenden  Weichtbcile  entspannen,  dafür  aber  einen  an- 
deren einer  um  so  bedenklicheren  Spannung  aussetzen.  Deshalb  lehrt 
auch  die  EHahrnnp.  dass  die  Correction  einer  hochgradigen  perversen 
StcUuug  geradezu  gUustig  auf  den  Verlauf  der  EutzUndung,  also 
direct  antiphlogistiscli  wirkt;  diese  angenehme  Wirkung  wird  noch 
dadaroh  gesteigert,  da^s  die  Correction  der  Stellung  zugleich  ancb 
die  Kuhet);tellnng,  die  Imniohilisirung  dc8  Gelenks  in  sicli  sebliesst. 
Gewiss  sollen  wir  aber  diese  lieziehungen  der  Correction  der  ÖteUung 
znr  Anttpblügose  und  zum  V^erlnuf  der  Butzlliidung  nicht  ausser 
Acht  lassen. 

So  wäre  nichts  verkehrter,  als  der  therapeutische  Versuch,  durch 
methodische  Bewegnnf^eii  des  Oberschenkels  wHhrend  der  floridcn 
Coxitiä  die  Hcwegung»exeursiüneu  deci  Gelenks  erhalten  und  dem 
Oberachenkel  eine  gestreckte  Stellung  sichern  zu  wollen.  Jede  Be- 
wegung des  Gelenks  steigert  die  Entzündung  und  stellt  damit  die 
Functionen  des  Gelenks,  welche  man  retten  will,  immer  mehr  und 
mehr  in  Frage.  Es  giebt  nur  zwei  Wege  Itir  die  Correction  der 
perversen  Stcllnng,  von  denen  man  Jeden  mit  Vortheil  betreten  kann: 
entweder  muss  mau  durch  Gewichte  auf  dem  Weg  der  pcrniÄncnten 
TraetioD  (I.  Tb.  g  1^3  —  155)  dem  Oberscheukel  eine  gestreckte 
Stellung  allmählich  geben,  oder  man  kann  in  der  Narkose  mauuell 
die  Stellung  corrtgiren  und  dann  sofort  das  erzielte  Resultat,  die 
Streckung  des  Oberschenkels  zum  liumpl,  durch  einen  Conteutivrer- 
band  sieben).  Wir  mUssen  die  Verhältnisse  beider  Vertahron  hier  kura 
erörtern;  denn  keines  scheint  mir  entbehrlich  und  Jedem  kommen 
gewisse  Vor-  und  Nacbtheile  zu. 


{  212.     Die  [Kprmaiieme  Traction  bei  Coxitis. 

Diese  Methode  der  Behandlung  (vgl.  L  Th.  §§  153—155,  und 
Über  dieselbe  Methode  bei  tynlegelenkentztlndung  §  139)  wurde  von 
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Boss  1854  Dcbuii  nir  die  C^xiti!>  eiogetUbrt,  (Uiin  von  amerikaai- 
Bcben  Aerzten  cultivirt,  in  Deutscblaml  in  den  letzten  zebn  Jahren 
besondern  durch  die  ßeinllbangeu  Valkniaiin's  verbreitet.  Wie  bei 
vielen  Bchwerbeilbaren  Krankheilen  ein  neue«  Heilverfuhren  oft  mit 
EntbuHiasmuH,  und  zwar  weit  Über  tla.-i  Maass  seiner  Lcistangäfähig- 
kcit  bioaus,  aat^CDommen  wird,  so  ist  auch  Itlr  die  Colitis  von  vielen 
die  peroianente  Traction  als  eine  vorztlgHchc  Methode  der  Behand- 
lung gcrilbmt  worden,  bis  endlich  zweifelnde  Stimmen  (Czerny, 
Albert,  vgl.  §  ISTi  im  I.  Th.,  u.  A.)  sieb  erhoben,  and  wir  nun 
begiouen,  den  Wcrth  des  Vortahrens  auf  das  richtige  Moass  zortlck- 
ziithbrcn.  Zunächst  stellt  sich  auch  hier  die  Frage,  wie  bei  dem 
Kniegelenk  (§  130),  ob  der  Gewichtszug  eine  DiastAse  der  tielenk- 
flilehen  erzeuge,  also  eine  wirkliche  Distractlon  im  Sinne  Volk- 
niauns  Icieto.  Üiese  Frage  wird  von  Kt(nig')  und  Paschen*) 
auf  Grund  von  Lelchenversucbcn  bejaht.  Sie  fanden,  dass  zwei 
Nadeln,  welche  oberhalb  des  Acetabulums  die  eine,  unterhalb  de« 
Schenkelbalfics  die  andere  befestigt  waren,  nm  etwas  anscinander 
wichen,  dass  ein  in  die  Kapttel  eingettctztes  Manometerrohr  bei  den 
Zug  schon  von  b  Pfand  die  Flüssigkeit ss&ale  faüeo  Hess,  und  end- 
lich das-'^  ein  ndt  Gcwicbtszug  auseinander  gezogenes  Gelenk,  welches 
dem  Krierea  ausgeectzt  wurde,  einen  'i'i  Mm.  breiten  Spalt,  mit 
getrorencr  Synovia  geftllU,  aufwies,  äehultie*)  bestätigte  ledig- 
lich diese  Versuche,  Ob  sie  jedoch  vUllig  boweisiUbig  sind,  steht 
doch  noch  nicht  guuz  test;  wir  sahen  am  Kniegcicuk,  wie  complidrt 
die  Vcrsuchabedingungen  liegen  und  dass  beispielsweiso  schon  die 
Mu^koln  auf  den  intraarticuläien  Druck  einen  bedeutenden  EinSn» 
haben.  Üa  nnn  Kfini^,  Paschen  und  Schul tze  diesen  Verbill- 
nissen  keine  Rechnung  tragen,  so  waren  die  Ergebnisse  ihrer  Ve^ 
suche  nicht  unanfechtbar.  Hierzu  kommt,  dnss  Morosoff')  an  ge- 
frorenen I^cicbcn  und  mit  eingestochenen  Nadeln  etwas  andere  Er- 
gebnisse erhielt.  Kr  fand  ft— 12  Pfund  wirkungslos;  bei  nicht  frisobea 
Leichen  bewirkten  20  Pfund  eine  LKastase  l)i8  zu  '/j  Mm.,  40— M 
Pfund  eine  Diastase  bis  zu  I  Mm.,  welche  durch  noch  höhere  Ge- 
wichte nicht  mehr  vergrösscrt  wurde.  Hiemach  ist  die  Diastase 
gering  nnd  Morosoff  selbst  bitlt  es  fflr  zweifelhart,  ob  am  lelwnd«! 
Menschen  auch  nnr  dieser  Grad  von  Uiastasc  erzielt  werden  kttnue. 
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Endlich  prüfte  Morosot'f  auch  die  Angabe  von  Künig  and  PaKcben, 
d&ss  bei  abducirtcr  Stellmig  des  Oberschenkeln  die  Üiastase  grftsser 
wttrde,  utid  konnte  dieselbe  nicht  be^^tätigen. 

Ob  DUD  die  permanente  Traetion  als  Difitra<^lion  oder  nicbt  wirke, 
i«t  eigentlicb  nur  lUr  die  Antoren  von  erbel)!ithem  Interesse,  welche 
meinen,  das«  der  Druck  der  einen  Gelcnkflüthe  auf  die  andere  eine 
«ehr  wesentliche  Steigerung  der  Entzündung  ergebe.  Zu  ibncu  ge- 
höre ich  nicbl.  Man  hat  offcnltar  die  «ngr-iianiiten  Orucktnarken, 
welche  man  zuweilen  bei  (.'oxitin  aut  dein  Kopf  des  Fcraur  findet, 
sowie  die  Ausweiternng  der  Pfiinne  (§  200)  in  ihrer  Bedeutung  lllr 
die  Entzündung  besonders  deshalb  LEbcrschätzt,  weil  sie  im  patho- 
logisch-anatfiniischen  Hibl  so  solir  hervortreten.  Man  muss  aber 
bedenkcDf  da«s  die  atrophirenden  Processe,  welche  von  dem  Druck 
abbilngen,  mehr  Begleitersebeinnnsea,  als  weRentHche  Theilers^hei- 
nnngcu  der  EutzUudung  sind.  Die  licdUigungcn  für  die  Druckatrophie 
sind  die  entzündliche  Erweichung  und  die  entzündliche  Wucherung 
der  Gewebe;  der  letzteren  wirkt  der  Druck  mehr  entgegen,  nie  dass 
er  dieselbe  begünstigt.  Weder  die  granulireode  Osteomyelitis,  noch 
die  granulirende  Synovitis  —  die  beiden  wesentlichsten  Prncesse 
der  schlimmen  CoxitisfHlIc  —  werden  von  einer  Diiwtase  der  Gelcok- 
flächcn  wesentlich  becinfluäst.  Ich  glaube  demnai:li,  dass  weder  der 
Distraction  der  GelenkHäebcn  (Volkmann),  noch  dem  Wechsel  der 
CoDtnctpniikte  (Busch),  welche  als  wesentliche  Ziele  der  perma- 
nenten Traetion  betrachtet  worden  sind,  eine  enteebeidende  Be- 
deutung ftlr  den  Gang  der  EutzUndung  beigelegt  werden  darf. 

Zu  Gunsten  der  distrabircnden  Wirkung  der  permanenten  Traetion 
kann  man  noch  folgenden  sagen.  Wenn  die  VerUndemngen  der  Syno- 
vitis das  Ventil  gelockert  und  zerstört  haben ,  wenn  der  Kopf  seine 
Kngelfurra  elugchUsst  und  seinen  genauen  Contaet  mit  der  Pfanne 
Tcrluren  hat,  dann  darf  man  annehmen,  doss  der  Extcnsionszug  des 
Distractionsverbandes  den  intraartieulären  Druck  etwas  vermindert, 
doM  die  Flächen  des  Entzündungsherds  durch  den  Zug  von  einander 
entfernt  und  damit  eine  geringe  antiphlogistische  Wirkung  des  Dis- 
tractionsverfahrens  gewonnen  werde.  Wichtiger  ist  die  orthopädische 
Leistung  der  pcruinnenten  Traetion.  Jedenfalls  immohilisirt  das  Ex- 
tensionsge wicht,  welches  man  nach  Bedllrfniss  von  2  bis  zu  •'>  Kilo* 
gramm  anwachsen  lassen  kann,  das  Gelenk  ziemlich  vollkommen 
und  hat  vor  der  Correction  in  der  Narkose  den  Vorzug  einer  sehr 
langsamen,  aber  stetigen  und  deshalb  gewiss  nicht  irritirenden  Wir- 
kung. Ausgezeichnet  ist  die  prophylaktische  Wirkung  des  Trao- 
tionsverbaudes ,   wenn  entweder  noch    keine,   oder  ntir    eine  sehr 
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unbedeutende  pen'erae  Stellnng  sich  gebildet  hat;  dann  genUgen 
wenige  l^funde,  nm  dem  Oberechenkel  bei  ruhiger  UUrkenlage  seine 
gestreckte  oder  fast  gestreckte  Stellung  zu  erhalten.  Auch  bei  vor- 
geschrittener Entwicklung  der  perversen  Stellung  erzielt  der  Exten- 
sionsverband  zuweilen  in  wenigen  Tagen  einen  ttbcrrasch enden  Effect, 
zuweilen  l'reilich  auch  nach  Wochen  nnr  eine  wenig  befriedigende 
Wirkung.  Selbstverständlich  muss  bei  der  Anwendung  der  perma- 
nenten 'I'raction  iUr  das  HUltgclcuk  der  im  §  I3!>c  beschriebene 
Verband  bo  abgcilndert  worden,  da«»  uiau  die  zuerst  aDzulegen- 
den  aeitlicben  Henpflasterstreiten,  sowie  die  ganze  Einwicklung 
des  Beins  Über  das  Kniegelenk  hinaus  bis  zu  den  oberen  Theilen 
des  Oberschenkelfi  fortgeführt  werden.  Hei  Anwendung  grosaer  Ge- 
' Wichte  U1U88  mau  steh  daran  erinnern,  das»  zuweilen  seboD  als 
Ergcbniss  einer  bedeutenden  and  lange  fortgeBctzten  Tractioo  eine 
Dehnung  der  Hünder  des  Kniegelenks  mit  Stilrang  des  ganzen  Gelenk- 
apparnts  benhachtet  worden  ist.  Je  kiiLftiger  man  auf  das  Gelenk 
im  Sinne  der  Streckung  durch  den  Extensionszng  einzawirken  beab- 
sichtigt, desto  mehr  niiiss  man  beachten,  wie  notbwendig  es  ist,  dem 
Extensionszng  am  Rumpf  einen  Coutracxicnsionszug  zu  geben.  In 
dieser  Bezielning  habe  ich  schon  mehrmals  die  Erfahrung  gemacht, 
dass  der  Contraextensionszug  vemaehlUssigt  wurde.  Die  Folge  hier- 
von ist  »ehr  eiufach;  es  wird  von  dem  extendirenden  Gewicht  der 
ganze  KUrper  des  Kinds  nacb  unten  gegen  den  ßeltrand  gcachobca 
und  die  Extremität  bleibt  in  ihrer  perversen  Stellung.  Man  niofls^ 
um  den  Extensionszug  wirksam  am  Ullltgelenk  eingreifen  za  lassen, 
das  Becken  gegen  den  oberen  Bettrand  fixiren  und  dieses  geschieht 
am  besten  durch  ein  Handtuch  oder  eine  BindeuschUnge,  welche 
zwischen  dem  Obcr.'-chcnkel  und  dem  Scrotum  oder  Lnbium  maj» 
an  dem  Becken  hcrumgrcill  und  nach  oben  an  den  Betlrand  fest 
geknllpfl  wird.  Vou  Volkmann  und  Busch  sind  bestimmte  Regeln 
darüber  angegeben  worden,  ob  man  den  Contraextensionszug  an  der 
gei^uudcn  oder  au  der  kranken  Hcckenbiline  nngrcifen  lassen  soll. 
Im  erateren  Fall  stell!  sich  die  gesunde  Beckenhällle  etwas  ht^ber, 
die  kranke  Bcekenhältte  etwas  tiefer,  wndureh  eine  durch  Abduetioii 
f§g  Ift."}  u.  \9f^,  ancb  Fig.  47  n.  4^  S.  .13S)  bedingte  Verklirrnng  ausge- 
glichen werden  kann.  Doch  ist  eine  leichte  Abduclionsuteilimg  sowohl 
lllr  die  CapacitHt  des  Gclenkraums,  wie  tllr  den  späteren  Gehnot  von 
Nutzen,  und  soll  hieranf  die  Richtung  der  Traction  Bezug  nehmet) 
[Volkmann).  Im  Übrigen  genügt  es  zu  wissen,  dass  mau  durch 
da«  Anbringen  des  Contraexten sionszngs  an  der  einen  oder  audereo 
IteckenhHifte  einen  Einfluss  auf  die  Bcckcnstcllung  ausüben  kauo. 
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$  2t3.    I)ie  Correciiou  d«r  Siellun;  in  der  Narkose. 

Bei  wenig  empfiDdlicbcm  Gelcuk,  wenn  die  EutzUuduug  an  sich 
IT  massig  ist  oder  wcou  die  acuten  Eulzlluduugsscbllbc  vorilber 
id,  ist  im  allgemeiueu  das  prompte,  scbnell  wirkende  Vertabren  der 
StellaDgscorrectiou  in  der  Narkose  vorzuziehen.  Auch  bei  fioridor 
heftiger  Entzündung  mUs)-en  wir  zu  diesem  Verfahren  greifen,  wenn 
die  Cwrrectiuu  durch  das  Verfahren  der  permaneutca  Traction  sich 
als  wirkuDgelos  oder  aU  wenig  fflrdcrlicb  erweist.  So  hat  z.  B.  bei 
sehr  spitzwinkeliger  HeugÜDg  im  HUf^clenk,  wobei  daa  Knie  der 
vorderen  Banchwand  nabe  anliegt,  und  hei  »ehr  bocbgradiger  Ad- 
duction  der  permanente  Tractionsvcrhaud  keinen  guten  AiigrifTs- 
pookt  für  seine  Zugwirkung ;  deon  uutcr  dicken  Umstäudcu  nimmt 
der  Untcrscbetikcl  eine  mehr  rccbtwiukcligo  Stellung  -/.ur  Hort'/otit^- 
ebene  des  Bettes  ein  und  es  ist  fust  unmfJglicb,  bei  dieser  Stelinng 
des  Unterschenkels  einen  in  horizontaler  Ricbtuug  wirkenden  Zag 
an  demselben  anzubringen.  Dann  kann  mau  eventuell  in  der  Nar- 
kose die  Stellung  so  weit  furrigiren,  dasB  der  Oherschenkel  und 
der  L'nterscbenkel  sich  in  den  atumpfen  Winkel  stellen  und  nnn  der 
permanente  Tractionsvcrhand  das  Werk  vollenden  kann,  das  in 
der  Narkose  begonnen  wurde.  Ueberhaupt  bandelt  es  siub  hei  dem 
Hüftgelenk  nocb  seltener,  als  bei  dem  Kniegelenk  (vgl.  %  162],  um 
die  Aufgabe,  in  der  Narkose  mit  eiuem  Mal  die  Corrcetion  bis  zur 
gestrcckteu  Stellung  des  Oberschenkels  zu  vollenden;  solche  Ver- 
suche  wtlrdcn  hei  tlorider  Entzllndung  durch  die  neue  Antachung 
der  Entzdudung  uuangcncbmc  Folgen  haben  können,  and  im  andern 
Fall,  bei  fast  erloschener  Entzündung,  sind  die  Widerstünde  oft  so 
groee,  duss  man  sich  aucb  ftir  das  erste  Mal  mit  einem  halbeu  Er- 
folg begnügen  nnd  das  Verfahren  noch  ein  oder  einige  Mal  wieder- 
holen mnsa.  Die  mechani^icben  Verhältnisse  liegen  iUr  die  niamielle 
Streckung  im  HUI^cIcnk  nicht  sehr  gUustig.  Wir  brauchen  aller- 
dings nicht  zu  bcftlrcbten,  dasa  wir,  wie  bei  dem  Kniegelenk,  durch 
unvorsieblige  Tractionen  die  Gelenkflächen  zur  Luxation  bringen; 
aber  wir  können  auch  hei  weitem  nicht  so  gut  das  Becken  fixiren, 
wie  wir  bei  den  manuellen  Streckungen  des  Kniegelenks  mit  einem 
Griff  der  linken  Hand  den  Oberschenkel  fixiren  kennen.  Deshalb 
werden  unsere  streekeuden  Bewegungen  bei  perverser  Stellung  des 
Htlttgclenks  mehr  und  mehr  auf  das  an  sich  schon  sehr  bewegliche 
Becken  Übertragen  und  greifen  nicht  mit  voller  Krat't  auf  das  Hüft- 
gelenk ein.  Die  Handhabe  fUr  die  Fixation  des  Beckens  Ist  die  Crista 
tind  die  Spina  anter.  ossis  ilei,  der  einzige  prominente  Knochenpankt 
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am  Becken,  au  welcLem  die  Hnud  wenigstens  einigermaBseD  Ata 
Becken  fixiren  kann.  Oft  mllssen  wir  die  Fixation  darch  Binden- 
Btreifen  oder  durch  ein  Ilandtneli  untcrstDtKen,  welcbea  über  beide 
Spinne  auter.  an)),  gelegt  wird  und  das  Becken  auf  der  Ebene  des 
Operationstiscbes  t'estball. 

5  214.    T)fr  RypBverband  bei  C'oiiitf. 

Die  NeigQDg  des  Oberschenkels,  nach  der  partiellen  oder  totalen 
Corrcction  »einer  Stellung  in  der  Narkose  wieder  zu  seiner  alten 
perversen  Stellung  ziirlk-kzukehren ,  ist  in  vielen  Fällen  so  gross, 
dass  wir  das  erzielte  Kc-siiltat  durch  einen,  noch  wfthrend  der  Nar- 
kose anzulegenden  Gypsrerband  sicbera  mUssen.  Der  Gy])sverband 
ist  auch  in  andcni  Fällen  als  prophylaktisches  FixatioiismÜtcl  des 
HttOgeleuks  vor  Eintritt  der  abnormen  Stellung  zu  benutzen,  und 
spielt,  wenn  er  auch  in  manchen  Füllen,  wie  ich  zeigte,  tod  dem 
peimanenten  Tractiors verband  passend  ersetzt  werden  kann,  doch  in 
der  nicht  operativen  Therapie  und  sogar,  wie  wir  sehen  werden, 
in  der  operativen  Therapie  eine  hervorragende  Rolle.  Ich  habe  in 
den  letzten  Jahren  keinen  Fall  von  echwercr  Coxilis  mehr  behandelt, 
in  welchem  ich  nicht  abwechselnd  von  dem  pcrniancnlcn  ExtcnsioM- 
verband  and  von  dem  Gypsverband  Gebraocli  gemacht  hätte.  We 
6xiren<len  Wirkungen  des  Gypsvcrbands  anl'  das  Gelenk  stehen  in 
der  Sicherheit  jedenfalls  höher,  als  die  des  permancnlcu  Traction»- 
verbands,  und  wUr<len  noch  höher  anzuschlagen  sein,  wenn  die  Tech- 
nik des  Gypsverhands  nicht  ihre  besonderen  Unbequemlichkeiten  aiKl 
Unzutriigliclikeiten  an  dieser  Stelle  zeigte.  Das  Kniegelenk  wird 
durch  den  Gj'pBrerbaod,  welcher  die  Länge  des  Unterschenkels  nnd 
Oberschcukels  umgiebt.  vollkommen  fisirt;  am  Hüftgelenk  dagegen 
omfasst  nur  das  OberschonkclstUck  des  Verbands  ziemlich  genau  die 
Contouren  der  Extremität,  während  das  Beckenstück  nie  recht  genaa 
an  die  Formen  des  Beckens  sich  anschliesst.  Die  unangenehme  Er- 
fahrung, welche  wir  bei  den  hohen  Oberschenkelfracturen  Über  die 
unsichere  fixircnde  Wirkung  der  Contentivvcrhftnde  machen,  wieder- 
holt sich  bei  der  Coxitis.  Kein  Gelenk  an  den  Extremitäten  ist  fio 
schwer  auch  durch  einen  correct  angelegten  Contenliwerband  ea 
fixiren,  als  dos  Hüftgelenk;  und  man  muss  diese  Schwierigkeiteo 
kenucn,  um  sie  wenigstens  so  gut  zu  beseitigen,  als  die  auatomiscb- 
morphologischen  Vcrhitltuisse  es  zulatiseu.  Schon  die  glatt-eylindrische 
Oberfläche  des  Oberschenkels  bietet  keine  prominenten  Punkte  fflr 
die  genane  Anlagerung  des  Gypsey! Inders,  welchen  wir  um  ihn  anlegen, 
80  dasK  z.  B.  rotirende  Bewegungen  des  Obersehenkels  innerhalb  des 
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QiDgcbenden  Gypscy linders  immer  mtiglioti  lileiben.  Es  ist  deslialb 
ein  Fehler,  weun  limo  deu  zur  Fixation  des  Hüftgelenks  bestimmten 
Gypsverbaud  schon  oberhalb  des  Knies  wUrdo  cDÜigcu  lassen,  und 
doch  wird  dieser  Fehler  biiufig  genug  l>egangen.  Mau  miiss  den 
Verband  nai-b  unten  mindestem*  bis  zum  unteren  Ende  der  Wade 
nihren;  erst  hierdurch  gewinnt  der  Verband  genug  Contaetponkte  nnd 
ContactflUchen  (Ur  eine  voUkomaicD  fisircndc  Wfrkung.  Es  ist  sogar 
richtig,  mit  einigen  Stajicstoiiren  den  Verband  bis  Über  den  Fnss  zu 
ftlhren,  weil  gegen  die  rotircndon  Bewegungen  des  ()bcrschcnkelß  im 
Hüftgelenk  erst  die  FeststeUung  des  FusBes  zum  Becken  die  nbthigen 
Garantien  gicbt.  Das  Becken  zeigt  nun  fUr  die  Hxirende  Wirkung 
des  BeckeugUrtele,  welchL-u  wir  durch  die  Spica  coxae  anlegen  mtisi^en, 
sehr  mangelhafte  ADgriffs punkte.  Am  besten  lUsst  sich  noch  dos 
dnrch  eine  dicke  Hautdecke  geRf^htltzto  Tnhcr  isehii  als  Haftpunkt 
für  den  Verband  bcnulzen,  und  der  untere,  hintere  Band  des  IJceken- 
gUrtels  muBS  sieb  an  das  Tuber  ischii  anlehnen.  Die  Spinn  ant.  sup. 
ossis  ilei  ist  zwar  etwas  prominent;  aber  ein  l'estcs  Anliegen  dee 
Gipsverbands  kann  leicht  zu  einem  Dnickbrand  der  zarten  Maut 
AIhren,  welche  diesen  Knochenpunkt  bedeckt,  so  das»  wir  sogar  ihn 
dnrch  untergelegte  Watte  vor  xn  festem  Druck  schlitzen  müssen. 
Auch  igt  die  Flüche  der  Spina  zu  klein,  um  dem  Gypsverband  einen 
geeigneten  Sttitzpnnkt  zu  gehen.  Am  unangenehmsten  Itlr  die  6zi- 
rende  Wirkung  des  Bcckengtlrtels  ist  die  wechselnde  Gestalt  der 
vorderen  Bauchwand,  welche  der  BeckengUrtel  cbcntalis  umgeben 
mnss.  Hier  liegt  der  BeckengUrtel  auch  immer  nur  locker  au  und 
verliert  hierdurch  seine  fixircnde  Wirkung  in  nicht  geringem  Maasse. 
Nur  die  Breite  des  Beckengtlrtels  kann  die  Verluste  ausgleichen, 
welche  er  durch  die  veränderliche  Gestalt  der  vorderen  Bauchwaiid 
in  der  fixirenden  Wirkung  erfährt;  und  man  braucht  sieh  deshalb 
in  wichtigen  Füllen  nicht  zu  scheuen,  mit  dem  Beekcugllrtcl  bis  an 
den  untern  Unifang  des  Thorax  heran  zu  gehen,  oder  den  Ober- 
sehenkel des  gesunden  Beins  bis  zum  Knie  herali  mit  in  den  (iyps- 
verband  aufzunehmen.  Diejenigen  Verbände  fixircn  das  Hüftgelenk 
am  ßchlechtcsten ,  bei  welchen  sich  an  das  Oberschenkclgtilck  nur 
einige  spärliche  Spicatouren  um  das  Becken  nnsohliesscn  und  die 
Hohe  des  Bcckengtlrtels  nur  einige  Centimeter  betrügt. 

Wenn  nun  auf  das  correcte  nnd  breite  Anlegen  de»  BcckengUr- 
tels  ein  besonderes  Gewicht  zu  legen  ist  —  und  zwar  gteichuiälssig  fUr 
die  Gypevcrbändc  bei  Coxitts,  wie  bei  hohen  Ohcrsclicnkclfracturen  — , 
so  ist  gerade  dieser  Theil  des  Verbands  nnr  unter  grossen  Schwie- 
rigkeiten zu  vollenden.    Das  Decken  und  mit  ihm  das  ganze  untere 
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Kämpfende  muBS  in  der  Lafl  scljwcbeD,  damit  die  Spica-  ood  Cirkcl- 
toarcn  an  der  hintereu  Fläche  des  Bci'kens  hcniuigefUlirt  ivcrdeo 
können.  Cm  diese  Sclinierigk^iteii  zu  be&eitigcn,  siud  fa«t  gleicli- 
zetUg  von  Barde  leben,  Esmarcb,  Res  er  and  Volk  mann  eigene 
Beckenfitützen  erfuiideü  worden,  welche  die  Anlefrung  de»  Ciypslrtckeu- 
gllrtels  wesentiicli  erleiclitcm.  Dass  hierdurch  einem  wirklichen  Be- 
dttrfnlss  der  Praxis  genügt  wnrde,  geht  schon  aas  der  grossen  Zahl 
der  gleichzeitigen  Erfinder  und  auB  der  Uebereinstimmung  der  erfun- 
denen Apparate  lierror.  Sie  bestehen  alle  im  WeBentlicbcn  ans  einem 
kleinen  Sitzbrett,  aaf  welchem  die  beiden  Tnbera  iächii  ruhen  aoUoi, 
während  von  dem  vorderen  Ende  desselben  ein  pcrpendicutärcr  Stab 
nach  üben  läuft.  Dieser  Stab  kommt  in  die  Falle  zwischen  Ober- 
Bcbenkel  und  Sorotuni  oder  Labium  mi^as  zu  liegen,  und  dient  als 
Contraextensionspunkt,  wahrend  die  Extension  durch  Zug  am  Fn&s 
bewirkt  werden  kann.  Dan  klebe  Sitzhrctt  steht  mehrere  Zoll  bber 
der  Ebene  des  Bettes  und  des  Operationsttsebes,  auf  welchem  der 
Ruoipf  des  KrankcD  ruht:  and  hierdurch  wird  da«  Becken  in  der 
LqI)  so  weit  frei  gehalten,  dasg  daa  Anlegen  des  Beckengllrtels  be()»em 
geschehen  kann.  Ich  bin  entfernt  davon,  die  Vorzüge  dieser  modemeo 
Becken^tUtzen  leugnen  zu  wollen,  und  halte  ihre  Anwendung  in  der 
nui>gedchntcn  Pmxis  einer  chirurgischen  Klinik  oder  eines  KUnikcre 
fllr  durchans  zweckmäsaig.  Der  Apparat  bleibt  aber,  wie  man  ibn 
auch  einrichten  mag,  in  seinen  rJiumlichen  VerhJlltnissen,  was  GrOflM 
und  Gewicht  bctriH'l,  etwas  anspruchsvoll,  nnd  der  praktische  Ant, 
welcher  in  jedem  Jahr  nur  einige  Beckengürtel verbände  anzulegen 
bat  und  die  Becken&ttltzen  nicht  hcqneni  mit  sich  herumtragen  kann, 
darf  auf  den  Gebranch  der  Beckens ttttzen  verzichten.  Ich  lege  des- 
halb auch  in  der  Klinik  die  Hdfitgelenksvcrbände  mit  solchen  Vor- 
richtungen an.  wie  man  sie  in  der  Privatpraxis  aller  Orten  sich 
improvisircn  kann.  Mau  kann  z.  B.  einen  ßindenzUgel  in  jener  Falte 
zwischen  Oberschenkel  und  Serotum  anlegen  und  nach  oben  in  der 
Längsaxe  des  Rumpfs  anziehen  lassen,  während  der  Beckengtlrtel  um 
das  Becken  und  um  den  Bindcnztigcl  angelegt  wird.  Der  Binden- 
zUgel  (vgl.  §  91)  gewährt  auch  hier  den  Vortheil,  das»  der  Act  der 
Extension  während  des  Anlegens  des  Contentivverbands  nicht  unter- 
brocben  werden  nmss  und  das  Anlegen  seihst  gar  nicht  stürt  Die 
Hebung  des  Beckens  tHr  die  Anlegung  des  Beckengtlrtels  geflebiefat 
am  besten  durch  ein  Handtuch,  welches  man  hinter  dem  Becken  her- 
zieht und  an  dessen  Zipfelu  man  das  Becken  sehr  leicht  heben  kann 
Noch  einfacher  und  bequemer  ist  folgendes  Verfiahren.  Man  rockt 
vor  den  Tisch,  auf  welchem  der  Rumpf  liegt,  ein  kleines  Tisohcbeo, 
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auf  welches  die  ge«aude  Extremität  zu  liegen  koniiut.  Zwischen 
beiden  Tischen  Ist  ein  Zwiscbeuranni  von  etwa  1  Foss;  nun  liegt 
die  Ueckenhälfte  der  kranken  Seite  gan-£  und  die  Beckenhält'te  der 
geeusden  Seite  so  weit  frei^  Am»  man  die  tUr  den  BeckengUrtel  noth- 
weodigeu  Bindentouren  ganz  ungehindert  anlegen  kann,  während  der 
Kor|>er  anf  den  beiden  Tischen  bequem  uud  sieber  ruht.  Dicsea 
Verfahren  ist  tVeilich  viel  weniger  kuustvoll,  als  die  Beckentittltzc; 
daflir  entspricht  ea  aber  viel  beseer  den  Bedürfnissen  der  gewöhn- 
lichen Praxis. 


(  215.    SchiffnenapparatP  för  Coxitia. 

Müssen  wir  nun  nicht  den  Contenti  wer  band  wegen  seiner  niangcl- 
bat^en  fixirenden  Wirkung  durch  andere  Verbände  von  beaserer 
Wirkung  ersetzen?  Gewies  wäre  das  unsere  Pflicht,  wenn  wir  bessere 
Verbände  besitzen  wUrden.  Weder  lllr  die  Behandlung  der  hohen 
OberBchenkettVactaron,  noch  für  die  Bchaudtung  der  Coxitis  vermögen 
wir  durch  die  zahlreicben  Verbände,  welche  die  frühere  uud  die  ueuo 
Zeit  ertunden  hat,  etwas  Besseres  zu  leisten,  als  durch  den  correct 
angelegten  Gypsvcrband.  Gerade  für  die  Behandlung  der  Coxitia  hat 
sieh  in  neuester  Zeit  dna  Bestreben  kusd  gegeben,  Schienenappaiato 
mr  eine  sichere  und  ruhige  Lagerung  des  Fltiftgelenks  zu  construiren, 
und  die  Lecture  der  franzUsischen  und  amerikanischen  Zeitschriften 
aus  den  Ictztcu  Jahren  giebt  Über  die  Resultate  dieser  Bestrebungen 
bioläuglich  Autschluse  —  sehr  kunstvolle  .Schicneiiapparate,  au  welchen 
sich  der  Scharfsiun  des  Chirurgen  und  Bandagisten  abgemüht  hat^ 
ohne  doch  etwas  Vollkommeneres  construiren  zu  künnen,  als  es  für 
die  Immobil isatiun  in  dem  Gypsvcrband  gegeben  ist.  Die  Apparate 
würden  Ireilieh  den  Vortheil  haben ,  dass  man  sie  jeder  Zeit  leicht 
entfernen  und  wieder  anlegen  kann;  aber  bei  ilorider  Coxitis  ist  eben 
die  dauernde  Immohilisation  von  besonderem  Werth,  und  wenn  man 
in  der  Keconvalescenzperiode  den  Gypsverband  durch  einen  Nach- 
bchandlungsapparat  ersetzen  will,  welchen  man  lllr  Stunden  anlegen 
and  nir  Stunden  zu  cnticrneu  beabäiehtigt,  so  wUrde  ich  itlr  diesen 
Zweck  den  Bonnel' sehen  Drahtkorb  vorziehen.  Derselbe  muss  das 
Becken  und  mindestens  die  kranke  Extremität,  am  besten  auch  noch 
den  gesunden  Oberschenkel  durch  eine  angefügte  Drahthu»e  um- 
fassen. Je  kunstvoller  die  Apparate  zur  Lagerung  des  Hüftgelenks 
geformt  sind,  desto  genauer  können  sie  an  der  KnrperoberflUche  an- 
liegen; aber  dann  steigt  auch  der  Preis  der  Apparate  so  hoch,  dass 
eie  schon  deshalb  in  der  gewUhnliehen  Goxills-Praxis  keine  Verwen- 
dung finden  künnen. 
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Fig    49. 


Id  den  letzten  Jabren  haben  die  Ext«n9ious8cbieucDappar«te  eine 
grosso  Beaclituug  gefunden,  welche  besondere  von  anierikautBchen 
Chirurgen  construirt  und  empfohlen  worden  sind.  Sie  bernhen 
meistens  auf  dem  Princip,  analog  dem  peruiauenteu  Tractionä verband, 
Scbleilen-  mit  Binden-  und  UenpHustereinwiL-Uung  au  der  H&ut  za 

befestigcD  und  dann,  statt  mit  Gemub- 
tcn,  durch  Schraubenwirkung  mitteiftt 
Stahlschieneu,  welche  die  Extremität 
umgeben,  einen  Zug  au  dem  erkrank- 
ten Gelenk  auszuüben,  beziehungsweise 
Ö:^     ■»"N>Jff  dasselbe    festzustellen.     Der    Apparat 

von  Sayre  für  die  Hüfte  ist  dem  in 
Fig.  6^  {%  139c)  abgebildeten  Appant 

(H  filr  das  Kniegelenk  analog,  nur  natflr- 

I  lieh   mit  einem  Beckengürtcl  oben  um 

I  daä  Becken  zu  befestigen,  während  der 

I  untere  Ring  oberhalb  des  Kniegeleuka 

liegt.  DerAppanüvon  Taylor^  wel- 
chen ich  in  Fig.  49  wiedergebe,  hat 
nicht  nur  in  Amerika,  sondern  auch  in 
Deutschland  eine  atutgedehutc  und  nicht 
nnrerdiente  Verbreitung  gefundeu. 
Biesen thnT)  hat  seiner  Con!>tructioD 
und  iVnweudung  eine  eigene  Schrift 
gewidmet.  Er  hat  den  Vorzug  vor  dem 
Apparat  Sayre's,  dasa  er  den  Zug 
mehr  vertlieilt  und  besser  das  Gehen 
des  Krauken  gestattet.  Mit  diesem 
Taylor'schcu  Apparat  ist  es  indesseo 
Ulmlich  gegangen,  wie  mit  dem  Ver- 
fahren der  permanenten  Traction;  man 
hat  seine  Wirkungen  weit  Uberscbützt  und  sollte  sie  nach  dcaselbco 
Oruudlogeu  bcurtheileu,  wie  ich  g  212  die  permaueute  Traction  be- 
urtheilt  habe.  Ich  halte  es  fUr  eine  Veriirung  chirurgischer  Auf- 
fassung, wenn  mau  kritiklos  ftlr  jeden  Fall  von  Cositis  einen  -Taylor* 
verordnet,  wie  dieses  leider  in  den  letzten  Jahren  wohl  geschehen 
ist  Niemals  leistet  der  Apparat  mehr  als  Fixation  und  vielleicht 
etwas  Distrnctiou;  er  kann  uud  darf  nicht  mehr  sein,  als  eine  Bei- 
htUfe  in  der  Behandlung  der  Coxttiä,   und  zwar  besonders  nur  i^r 


.*^v 


I)  Die  Tajlor'aclie  Mascliiuo.    Mit  3  UoLsscbuittoiL    Uerlin  1873. 
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die  leichteren  Fälle.  Uebri^ns  siud  iu  Amerika  noch  die  äbnlicbea 
Apparate  von  Daris,  Bauer,  Washburu,  Ilutcbinsoa')  ver- 
breitet. Eiut'achere  Apparate  ühnHcher  Wirkung  confitniirten  Hugb 
Owen  Thomas*;  und  IsäLui'].  Für  klinit^che  und  poEiklinische 
Praxis  steht  der  Preis  der  Apparate  und  das  mangelnde  Verständias 
des  Publicnniä  ftlV  eigene  Handhatjnng:  uud  Ueberwachung  der  An- 
wendung hindernd  im  Weg. 

I  216.    OpcTittivc  lodicationcn. 

Wenn  es  uns  gelingen  wUrde,  durch  die  biaber  geschilderte  The- 
rapie nnd  ihre  sorgt'ältigste  Anwendung  alle  Fälle  aus  der  ersten  nnd 
zweiten  Floresceozperiode  in  die  Keconvalescenz,  und  wHre  sie  auch 
von  Ankylose  des  Gelenks  gefolgt,  tlberzulllhren,  so  wäre  die  Sicher- 
heit unserer  therupeu tischen  Ertbige  als  ein  grosser,  ala  ein  eminenter 
Fortschritt  in  betrachten.  Leider  ist  dem  nicht  so.  Schon  in  der  An- 
lage der  primären  Ostitis,  in  ihrem  ursprlliiglicben  Charakter  kann  es 
begründet  sein,  dass  der  Verlauf  der  Ostitis  uud  der  consecutiven 
Synovilis  ungeachtet  aller  therapeutischer  Anstrengungen  den  delctären 
Gang  zur  Eiterung  gebt.  Es  fehlt  uns  ja  leider  die  Waifo  unter  nnsern 
Verbänden  und  dunstigen  Mitteln,  mit  welcher  wir  die  Ostitis  wirksam 
bekämpfen  könnten,  mit  Ausnahme  der  im  ^  2lo  empfohlenen  intra- 
ossealen  Carbolinjcctionen.  Noch  häuBger  freilich,  als  die  Fälle,  welche 
trotz  der  corrccten  Therapie  einen  ungünstigen  Verlauf  nehmen,  sind 
die  therapeutisch  vernachlässigten  CojitisfäUe,  welche  erst  in  einem 
verzweifelten  Zustand  zur  chimrgischen  Behandlung  kommen.  Dann 
bleibt  ans  schliesslich  noch  eine  Waffe  gegen  die  Coxitis,  gegen  ihre 
Ostitis,  wie  gegen  ihre  äyuovitiä  —  nämlich  das  Messer.  Wann  uud 
wie  dweelbe  einzugreifen  hat,  mUssen  wir  nun  noch  entscheiden. 

Die  Frage  der  operativen  Indicationcu  liegt  hier  etwas  einfacher, 
als  am  Kniegelenk,  well  wir  die  Coucurrcnz  zwischen  Amputation 
nnd  Resection  bei  der  Coxitis  kaum  zu  berücksichtigen  haben.  Die 
Amputation  bei  Coxitis  könnte  iu  nichts  anderem  bestehen,  als  iu 
der  Exartieulatio  femoris,  uud  in  dcu  Lappen,  welche  wir  bei  Au»< 
fttbrnng  dieser  Operation  zu  bilden  hätteu,  würden  wir  noch  die  er- 
krankten Weichtheile  in  der  Umgebung  des  Gelenks  aufnehmen  mUssen. 
Die  Gefahr  der  Exartioiilation  ist  anerkannt  sehr  grotts  nnd  wird  es 
bei  der  unumgäuglicheu  GrUsse  der  WundÜäche,  bei  der  GrOsse  und 
Zahl  der  zu  trennenden  Gcfässe  auch  flir  die  Znkunft  bleiben.   Nicht 


1)  Calalogue  of  siirgical  instrunifntii.     Ticmaiin  &  Co.     Kew-Vork. 

2)  Diseases  of  bip-,  knee-  aad  ankle  Joint.    Liverpool  IS'6. 

3)  Medtc  Fresse.    Wien  Id73.    Nr.  3». 
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minder  gross  ist  die  VerslUaiineluDg  des  Gebeilteu,  als  die  Gefabr, 
in  welcher  er  wjlhrend  der  Heilung  schwebt;  der  prnthetisohe  Ersatz 
der  ganzen  Extremität  ist  sehr  sehwierig  und  der  Gebact  mos«  nach 
der  Exarticulation  immer  uDvollkommen  bleiben.  So  drängen  all« 
Momente  zu  der  Rcecctiou  des  Hängelcnks,  um  in  ihr  (Ür  die,  in 
früheren  Deoeuuien  uicbl  selten  wegen  Coxitis  aUHgefUhrte  £xarti< 
culation  eioen  Ersatz  zu  suchen.  Die  letztere  Operation  wird  sohoa 
seit  längerer  Zeit  m  selten  noch  wegen  Coxitis  .lusgeftlhrt,  dasa  man 
eich  heute  kaum  mehr  einen  Fall  vorstellen  kann,  weicher  uns  be> 
stimmen  kannte,  an  Stelle  der  Kesectio  coxae  dieExarticulatio  femoris 
auszuführen.  Nur  eine  sehr  ausgedehnte,  schwere  Erkrauknng  des 
FemurschaftcSj  compllcirt  mit  Coxitig,  wörde  etwa  noch  die  Exarti- 
culation  motiviren  kttnnen. 

f  SIT.    Die  FrUhrescction  bei  Coxitis  lapparadva. 

Die  Frage,  wann  sollen  vir  reRcoiren?  möchte  ich  für  daa  Hüft- 
gelenk in  ilhnlicher  Weise,  wie  fllr  da«  Kniegelenk,  beantworten, 
nur  mit  dem  Unterschied,  dass  an  dem  letzteren,  sobald  wir  znr 
operativen  Therapie  entschlossen  sind,  wir  noch  zwischen  fiesectioo 
und  Amputation  wählen  ki>QDen  —  eine  Wahl,  welche  beim  HDft- 
geleuk  nicht  geschehen  kann.  Ich  halte  die  Rcsectiou  des 
Hüftgelenks  bei  Coxitis  für  indicirt,  sobald  eineansge- 
dehnte  Eiterung  des  Gelenks  sich  mnnifcstirt  oder  so- 
bald der  Vorlauf  lehrt,  dass  der  Ausgang  in  Eiternag 
nicht  mehr  verhütet  werden  kann.  Der  Inhalt  diese«  Satses 
steht  in  mehr  oder  minder  folktändtger  Uebereinstimmung  mit  den 
Ansichten  mehrerer  neuer  Schriftslei] er  Über  Coxitis,  welche  in  Ähn- 
licher Weise  die  relativ  frühe  und  hänfige  Ausführung  der  Resectioo 
empfohlen  haben;  besonders  sind  Fock,  A.  Eulenburg  (Barde- 
leben)  und  Leisrink')  als  Lobredner  der  Rescction  zu  nennen. 
Zu  diesen  ist  neuerdings  nnd  «war  mit  besonderer  Hervorhebung 
des  Werth»  der  frUhen  Kesection  v.  Wahl')  getreten.  Bevor  ich 
die  statistischen  UnteranchuDgcn  über  die  Erfolge  der  Hesection, 
welche  besonders  von  dem  Ictzge  nanu  ton  Autor  in  dankenswcrther 
Weise  znsamm  enges  teilt  nnd  mit  grosser  Umsicht  gruppirt  worden 
sindf  zur  Begründung  des  wichtigen  therapent Ischen  Satzes,  welches 
ich  eben  aufstellte,  heranziehe,  muss  ich  erst  noch  eine  kurze  Er- 
läutenmg  Ober  die  eigentliche  Bedeutung  desselben  vorausschicken. 

1)  ^iirSutiatik  derHüft^ekukrcsectjon  bei  C&rics  und  ADkylose.  v.  Laugei* 
beck's  Archiv  f.  klin.  Chirurgie,     ßd.  XII.     S.  134—221. 

2)  St.  Pcterahurger  med.  Zeitschrift.    Neue  Folge.    2.  Bd     8.  M9  n.  f. 
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Eine  auegedehnte  Eiterang  des  nuitgelenks  darf  als  bectimrote 
Indication  zar  Keäection  betrachtet  werden,  weil  fast  alle  ausgedehnten 
EiteniDgcD  dieser  Art  zum  Tud  fUhreu.  Wenu  ein  Chirurg  auch 
die  Bchauptuug  atit'ülellcn  wUrde,  dnss  er  den  einen  oder  anderen 
Fall  von  totaler  Vereiterung  7.ur  Genesurg  gelangen  sah  und  deshalb 
diese  Indication  nicht  anerkennen  will,  so  würde  das  den  Wertb  der 
Resection  keineswegs  in  Frage  stellen.  Von  den  Abscessen  des  Hüft- 
gelenks, welche  man  wegen  ihres  Verlaufs  wühl  auch  als  Senkungs- 
abscesse  hez«ichnel  hat,  wurde  und  wird  auch  heute  noch  von  vielen 
Chirurgen  der  Satz  aufgestellt:  man  dllrfe  sie  nicht  mit  dem  Messer 
eröffnen  nnd  müsse  ihre  Eröffnung  der  Natur  überlassen.  Der  Satz 
war  in  der  Erfalirung  begründet,  dass  die  Fälle  nach  der  künstlichen 
Eröffnung  des  Ahscesses  häufig  schnell,  :tuwei]cu  laugsam  zum  Tod 
verlaufen.  Indem  man  dieser  Noli-tangere-Doctrin  folgte,  vermied 
man,  durch  ein  persönliches  Eingreifen  die  Verantwortung  lllr  den 
Qngünstigcn  Verlauf  zu  Übernehmen.  Der  Verlauf  blieb  aber  deshalb 
doch  angUnstig,  wenn  auch  „die  Natur"  den  Abscc^i«  Öffnete.  In 
beiden  Fällen  kommt  es  nicht  zu  einer  Heilung,  weil  die  einfache 
Oeffuuug  des  Abaccsses  fern  vnm  Gelenk  keine  genügende  Entleerung 
deß  Eiters  schaffen  kann,  weil  der  eigentliche  Krankheitsherd  von 
der  Eröffnnng  der  Haut  ganz  unberührt  bleibt,  weil  endlich  in  vielen 
FÄllen  unheilbare  Krankheitsherde  der  Knochensuhstanz ,  z.  B.  cen- 
trale Nekrose  im  Schenkelhals  und  Scheukelkopf,  oder  auch  Nekrose 
des  Oclenkknorpels  n.  s.  w.  in  der  Tiefe  liegen.  So  müssen  die 
Kranken,  mag  die  Natur,  oder  mag  das  Messer  eine  Oeffnuug  tllr 
den  Abecess  in  den  Hautdecken  geschaffen  haben,  entweder  durch 
acute  Verjauchung  des  Gelenks  und  der  Abscesahöhle ,  oder  durch 
langijam  cuusuaiLrende  Eiterung  gctödtct  werden.  .  Jene  alte  Doctriu, 
welche  freilich  noch  heate  von  den  Lehrbüchern  reproducirt  und  viel- 
leicht noch  für  einige  Zeit  von  einzelnen  Chirurgen  weiter  cnltivirt 
werden  wird,  schützt  nur  den  Arzt  vor  der  persünlichen  Verantwort- 
Uchkeit,  aber  sie  schützt  nicht  den  Krankeu  vor  dem  Tode.  Ich 
kehre  die  Noli-tangere-Doctrin  der  Hütlgelcnkabscesse  geradezu  um: 
jeder  grosse  lluftgelenkabscess  muss  mögliehst  früh  ge<iffnet  werden, 
aber  er  musa  bis  in  seine  tiefsten  Tiefen  trei  geöffnet  werden;  er 
mosB  so  geöffnet  werden,  dass  auch  aus  der  Synovialis  der  Eiter  frei 
abttiesäcu  kann,  und  mit  dieser  Eröffnung  mUsscn  eveutucU  die  schwer 
erkrankten  KuocheupartieD  mit  entfernt  werden,  damit  auch  das  letzte 
Hindernis«  Hlr  die  spätere  Heilung  weggeräumt  wird.  Deshalb 
muss  jeder  grosse  HUftgelenkabscess  geöffnet  werden 
dnrcb  die  Resection  des  Gelenks. 
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i  21S.  Retection  bei  Multlplkation  der  Fisteln. 
Man  wird  ohne  Mtfhe  erkenneu,  dasR  anoh  f^r  partielle  Kite~ 
rtiDgcn  im  Uercicb  einer  Synovitis  granulosa  des  Ullftgeleoka  (vgl. 
%  1B9  a.  190)  die  Verhfiltuiase  bei  weitem  ungOustigor  Hegen,  ah 
bei  dem  analugen  Proeess  des  Kniegelenke.  Dort  dnrfle  ick  den 
Wertb  der  eiuJaclieu  Incigiou  fUr  die  [jartielle  Eiterung  hervorheben 
(§  129);  am  Hüftgelenk  ist  dieser  Werth  sehr  zweifelhaft.  Das 
Gelenk  liegt  der  Haut  zu  fern,  als  dass  eine  OctiTonng  in  derselben 
aach  nnr  für  einen  kleiuuu  Absccsä  in  dcu  Grauulatiouen  der  Syno- 
vialis genügende  Entleerung  des  Eiters  schaffen  konnte.  Deshalb  soU 
mau  sich  indessen  nnch  nicht  durch  die  erste  partielle  Vereiterung 
gleich  zu  dem  srhweren  KingrifT  der  Resection  bestimmen  lasRen. 
Bildet  sich  bei  einer  langem  verlaufenden  Coxitis  ohne  viel  Schmerzen 
und  ohne  viel  Fieber  ein  Abscess,  welcher  einige  Gramm  Eiter  ent- 
hält, so  kann  mau  ruhig  zuwarten,  oh  nicht  im  Verlauf  von  einigen 
Monaten  die  massig  secendreüde  Fistel  wieder  zum  Sehltiss  gelangt. 
Selten  freilich  macht  man  diese  Beohachtungi  häuHger  bildet  sieb 
neben  der  ersten  Fistel  au  einer  anderen  Stelle  ein  zweiter  kleiner 
Absces»  und  eine  zweite  Fistel,  und  endlich  gar  eine  dritte.  Kon 
hat  man,  auch  wenn  die  Sondirung  den  Nacliweis  nicht  liefert,  allen 
Grund,  zie  verumthen,  duss  in  einer  Knochen-  oder  Knorpel nekro&e 
oder  in  den  localen  Verhältniiisen  der  S^'novitls  grannloaa  eine  mi* 
heilbare  Quelle  fUr  die  Gelenkeitemng  gegeben  ist  und  dass  man 
sie  entfernen  xaasa.  Spontane  Exfoliationen  und  Expulsionen  uekro- 
tificber  Kuochcnsttleke  aus  dem  Herd  der  Coxitis  äind  uugemebi 
selten.  Es  kommt  jedoch  vor,  dass  z.  B.  durch  eine  eitrige  Ab- 
trennung des  Kopfs  von  der  Epiphysenlinie  derselbe  als  Sequester 
in  der  Mitte  eines  HtlftgelcuksabscesHes  liegt  und  nach  ErtJflnang 
desselben  bequem  extrabirt  werden  kann.  Dieser  Ausgang  ist  nicht 
als  ungünstig  zu  betrachten;  denn  er  ahmt  den  Vorgang  der  Re- 
section  nach,  er  stellt,  wenn  ich  so  sagen  darf,  eine  Reseetion  vor, 
welche  sich  von  selbst,  ohne  Anwendung  der  Säge  vollzieht.  Kleiner« 
Öefiuester,  im  Kopf  oder  im  Hals  gelegen,  haben  grössere  Sehwierig- 
keiteu  zu  überwinden,  um  an  die  OberHüche  durch  die  Granulationen 
gehoben  zu  werden  oder  nm  mit  dem  Eiter  sieb  an  eine  tiefere 
Stelle  zu  senken.  Noch  kHrzlicb  beobachtete  ich  einen  Abscess, 
welcher  ungefähr  25  Jabre  nach  dem  Ablanf  einer  schweren  Colitis 
uud  nach  dem  KrlDi^chen  aller  entzündlichen  Erscheinungen  an  der 
Mitte  des  (Oberschenkels  eine«  erwachaeiicn  Mannes  langsam  sich  gc- 
biidct  hatte.  In  dem  eri)t}i)CteD  Abscess  fand  ich  ein  baselnussgrosttea, 
uekrotbicbes  Knocheustttok,   welches  wabnfcheinlich  schon  25  Jabr« 
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jrcii  Feuiarendc  sich  ahgelÖsf^lTe.  oolfhe  Aiia- 
gäDge  sbtl  jeiiucb  m  selt«a,  das;^  mau  auf  sie  nicht  recboeu  kann; 
und  deshalb  mlieseu  wir  in  der  Maltiplication  der  Fisteln 
bei  partieller  Vereiterung  der  Synnvitis  graiiulosa  des 
HUttgelcnks  eine  weitere  Indication  zar  Resectiou  er- 
kennen. Es  Ut  gcmss  nicht  richtig,  die  Resection  aufzuschieben, 
bis  sich  neben  der  dritten  Fistel  uocli  ciu  weiteres  bsinjcs  Dutzend 
von  Fisteln  gebildet  bat.  Man  würde  dadurch  den  Kraukmi  der 
Gefahr  der  amyloiden  Degeneration  und  der  auppurativcit  Phthise 
ungebührlich  lange  aussetzen  und  ihn  dasjenige  Maas»  von  Kräften 
verlieren  Iiisscu,  dessen  er  zur  Hciltmg  der  Bescctions wunde  anum- 
gängUch  bedarf.  Vereinzelte  Erfahrungen,  nach  welchen  Kranke  mit 
vielen  HUftgelen kästeln  auch  nach  Jahren  noch  immer  am  Leben 
sind,  beweisen  nichts  gegen  die  Kicbtigkeit  der  hier  dargelegten 
therapeutischen  Anschauung;  und  die  seltensten  Fälle,  in  welchen 
nach  luogjUhrigem  Bestand  der  Fisteln  doch  noch  eine  wirklich  defi- 
nitive Heilung  mit  Scblui^s  derselben  erfolgt,  beweisen  nur  durch  das 
endliche  Resultat,  dass  auch  bei  ihnen  die  Resection  der  bessere  Weg 
zur  Heilung  gewesen  sein  würde.  Xadi  mchrjäbrigcm  Krankenlager 
verlassen  die  Geheilten  dasselbe,  verkrüppelt  an  Körper  und  Geist, 
imt  einer  verkUuiuicrteu  Extremität  und  einer  perversen  Stelluug  des 
Oheiscbonkels,  welche  nur  einen  ganz  unvollkommenen  Geliact  zulüsst. 
Die  wenigen  Fälle  der  spontanen  Heilung  der  Colitis  nach  multipler 
Fistelbildang,  welche  ich  im  Verlauf  meiner  Praxis  eah,  haben  in 
meinen  Augen  den  Wcrth  und  den  \'orzug  der  Resection  bei  diesen  Zu- 
ständen nicht  herabgesetzt,  sondera  nur  m  ein  besseres  Licht  gerückt. 
Man  darf  iinncbmeu,  dass  auch  diese  wenigen,  glilcklich  spontan  Ge- 
hellten in  ihrer  langen  Leidenezeit  grössere  Gefahren  durchlebt  hatten, 
aU  die  frühe  Resection  des  Gelenks  ihnen  gebracht  haben  wUrde, 


^L  §  21'3.     Resection  bei  (.'oxitis  oluip  Eitenuig. 

'  In  dem  Fundamentalsatz,  welchen  ich  über  die  Indication  der 
HtltVresection  durch  Coxitis  aufstellte,  worden  endlich  auch  diejenigen 
■  Fälle  von  Coxitis  als  Indication  bezeichnet,  iu  welchen  der  Verlauf 
'  lehrt,  dass  der  Ausgang  in  Eiterung  nicht  mehr  verhütet  werden  kann. 
Ich  gebe  gern  zu ,  da8s  jeuer  Salz  in  diesem  Theil  nnklarer  ist,  als 
iu  dem  ersten  Theil.  Woran  erkennen  wir,  dass  die  Eiterung  ein- 
treten mu8&y  und  sind  wir  nicht  vielleicht  diaguostiacben  Täuschuugcn 
nnterworfen,  so  da»s  wir  Kesuctioueu  austhhren  werden,  welche  hätten 
vermieden  werden  kiJnueaV    Die  Fälle,  welche  ich  in  diesem  Theil 

t meines  thera])eutischeii  Satzes  gern  etwas  klarer  präctsirt  hätte,  wenn 
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es  darcb  eioige  Worte  bfttte  geschehen  kanneo,  bezieben  sieb  auf 
eine  »rhnell  entwickelte,  mit  liiteo^iiTer  Parasynovitis  complicirte  Sypo- 
riti«  granulös.  Die  Schweiiang  nnit  Empßndlichkeit  des  Gcleoks 
oioimt  in  wenigen  Wochen  bedeutend  za  nnd  dieae  Wochen  gcnügeo 
20  gleicher  Zeit,  ans  den  Beweis  zu  tiefem,  dass  mr  mit  unserer 
rat i'j neusten  Therapie,  Gipsverband  und  permanente  Extension,  Ei«' 
beatel  nnd  Contrairritantien  gegen  den  weiteren,  schlimmen  VerlaoT 
der  Coxitis  zur  Eiterung  einen  hoffnungaloaen  Kampf  kämpfen.'  In 
neuester  Zeit  Ut  es  mir  freilieb  aacb  in  fjolcben  Fällcu  gclaogeo, 
durch  das  Verfahren  der  Carbolinjection  die  Entzündung  zu  mSsfiigen 
nod  endlich  zur  Heilung  zu  bringen.  Doch  mwhte  ich  nicht  be- 
haupten, dass  dieses  neue  Verfahren  von  maihemati>icb  sicherem  Er- 
folg in  solchen  FäUeu  wäre.  Bleibt  dasselbe  erfolglos,  so  steigt  das 
Fieber  langsam  und  hält  sieb  etwa  zwiseben  :<&,5  — 39,5*';  nwh 
ftlhleu  wir  keine  Flnctuation  und  noch  ist  wirklich  an  keiner  Stelle, 
wie  uns  anch  die  Reseetion  zeigt,  eine  Eiterung  eingetreten.  Aber 
wohl  finden  wir  die  Hifhle  des  Gelenks  mit  sehr  weichen  Gr-iiiD- 
lationeo  ausgetüllt,  das  parasynoTiale  Uewei>e  üdematds  inältrirt,  and 
dann  meistens  auch  in  der  KDochensubstauz  einen  grOaserea  Hod 
von  Osteomyelitis  byperpl.  grauulosa.  Ich  bin  nun  der  Antsieht,  da» 
ein  weiteres  Zuwarten  in  solchen  Fälle6,  bis  die  Eiterung  wl 
manifest  wird,  iVr  die  Prognose  der  Operation  den  erheb 
Schaden  bringt.  Gerade  von  diesen  Fällen  habe  ich  den  b 
Eindruck  gewonnen,  dass  sie  sehr  häufig  vor  Eintritt  der  Ei 
mit  miliarer  Tubercnlose  sich  oumpliciren;  und  diese  hohe 
glanbe  ich  ^r  manche  Fälle  durch  die  Reseetion  beseitigen  zn  kttnoeBT 
Nicht  leugnen  will  ich,  dass  tür  den  Anfänger  in  der  chirurgiacheo 
Praxis  die  Bestimmung  solcher  Fälle,  in  denen  die  Eiterung  später 
unvermeidlich  eintritt,  aber  doch  noch  nicht  eingetreten  Ut,  recht 
schwierig  sein  wird  und  zn  unangenehmen  Irrthlimcrn  fuhren  kann; 
Tielleicht  wäre  es  auch  vorzuziehen,  wenn  der  Anfänger  ffleh  nur 
von  der  manifesten  Eiterung  des  Gelenks  zur  Reseetion  hestimnea 
Hesse.  Nachdem  man  aber  durch  BeribachtuDg  äablrcicher  Fälle 
gelernt  bat,  den  Verlaaf  der  Krankheit  besser  zn  bcurtheileu,  danA 
wird  es  auch  gestattet  sein,  schon  vor  dem  manifesten  Eintritt  der 
Eitemog  za  reseciren,  weil  mau  dicseu  Eintritt  im  weiteren  Verlasf 
als  unTcrmeidllch  erkennt.  Dem  Kranken  wird  hierdurch,  wenn  wir 
von  der  Gefahr  der  Eruption  der  MÜijirtuberculose  absehen,  der 
weitere  Vortheil  erwachsen,  dass  er  im  Moment  der  Operation  noch 
nicht  von  der  Productiou  einer  grQe^eren  Eitermenge  und  voo  den 
hohen  Fieber,  welches  sie  bringt,  erschöpft  worden  ist. 
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?  22i,'.     Contraindicalionen  der  Rpwction. 

ContraiDdic«tiouen  gegen  die  Rc&ectiou  kijnneu  durch  deu  deat- 
licheD  Naeliweia  «ololier  Coniplieationeu  gegeben  werden,  welche  an 
Bich  tUdtlicb  sind  und  eine  Cnrroction  Jurch  die  Regection  eicht 
mehr  erfahren  kiSimen.  Die  Ausdehnung  der  Eiterung  glaube  ich, 
aneb  wenn  sie  bis  zum  koln^alHCeu  ümthug  aogcwachscu  ist,  nicht 
als  absolute  Contniindication  betrachten  xu  eolleii:  so  kann  ich  einen 
vollkommenen  Erfolg  der  Hesection  nachweisen,  welche  ich  bei  einer 
rom  Hüftgelenk  bis  zur  Qo^nd  dos  Kniegelenks  fortgeschrittenen 
Eiterung  nnteniahm.  Die  Rej<colion  miis;*  iilsdann  durch  weitere  lo- 
cisionen  am  Obei-scbcnkel  ei^ilnzt  werden,  und  gewiss  Ist  die  Pro- 
gnose in  solchen  Fallen  trllber,  als  in  denen,  in  welchen  wir  scbon 
vor  Beginn  der  weitbin  vcrlaufeuden  Senkungen  des  Eiters  operireu 
konnten.  Die  Perforation  des  Kitei-s  durch  den  tiefsten  Punkt  der 
Pfanne  in  die  Höhle  des  kleinen  Beckens,  welche  vorajissctxt,  das» 
die  Knochensubätanz  des  AcetabuUim  durch  die  Ostoomyelitis  granu- 
losa  zerstört  wurde,  ist  eine  sehr  unaugeuehme  Complication,  und, 
wenn  liegend  milglicb,  ^Ute  man  die  Resection  nicht  so  lange  auf- 
schieben, l»i«  diese  Perforation  sich  entwickelt  hat.  Man  erkennt 
Bie  aus  der  ödematüsen  nnd  fibrösen  Intiitration  des  lieckenbiude- 
gewebs  und  ans  der  hohen  EmpÖDdlichkcit  der  Innenwand  de» 
kleinen  Beckens,  welche  mau  bei  mageren  Individuen  von  oben  her 
palpiren  kann.  Zutvcilen  ftlbit  man  auch  die  Fluctuation  oder  man 
bat  schon  Fisteln  in  der  vorderen  Banchwand  vor  sich,  welche  zur 
Innenwand  des  kleinen  KeckenR.  resp.  dem  Acetabulum  tlihren.  Die 
Prognose  der  Resection  verschlechtert  sich  durch  diese  Complication 
bedeutend,  aber  deshalb  bleibt  doch  die  Resection  der  einzige  Ver- 
such £ur  Rettung  des  Leben».  Man  muss  nach  der  Resection  ent- 
weder durch  Erweiterung  der  OcflFnung  im  Acetabulum  oder  durch 
locisioueu  in  die  vordere  Banchwand,  eventuell  mit  Drainage,  für 
den  Eiterabflusä  aus  der  HOhle  des  kleiuen  Beckens  Sorge  tragen. 
Ein  einziges  gutes  Resultat  unter  vieleu  Rcscctionen,  welche  man 
unter  diesen  vensweifelten  Umsttlndeu  unternimmt,  wird  schon  als 
ein  besonderer  Erfolg  angesehen  werden  dürfen. 

Die  Ausdehnung  der  Osteomyelitis,  welche  mau  zuweilen  durch 
Palpation  des  Femur  erachliesseu  kann,  darf  ebensowenig  wie  die 
AusdchnuDg  der  Eiterung  als  absolute  Coutraindicatiou  der  Resectiou 
gelten.  Es  ist  keineswegs  in  allen  Füllen  notbwendig,  dasa  die  Ke- 
eection  die  ganze  Länge  der  osteomyelitisch  erkrankten  Knochen- 
partie  entfernt,   und  ich  werde   bei  der  Technik  der  Resection  dar- 
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auf  znrtlckkomnien ,   wie  man   sich   gegenüber   einer  ausgedehnten 
Osteomyelitis  des  Femur  verhalten  soll. 

AI«  Ertliches  Leiden  kann  die  Coxitis  so  furclitbar  sich  ent- 
wickelt haben,  wie  es  nur  mllglicb  ist,  ohne  dass  wir  deshalb  ab- 
soint  auf  die  Hesention  nnd  mit  ihr  auf  die  letzte  Möglichkeit  zur 
Erbaltung  des  Leliens  verziebten  mfissen.  Wir  reseciren  dann  mit 
Hcbwereni  Herzen  und  trtiben  Aussiebten;  aber  wir  rceccircn,  and 
k{'>DQcn,  wie  v.  Thaden')  benorbebt,  in  den  verzweifelten  Fallen 
wciiigBlctiä  noch  so  viel  erzielen,  dass  die  Sclinicrzen  geniilderl 
werden,  und  dem  Kranken  eine  Art  von  Euthanasie  gegeben  wird. 
Leider  trüben  die  allgemeinen  C'omplicationen  der  Coxitis  die  Pro- 
gnotie  viel  mehr,  als  die  localen.  Unter  ihnen  verdienen  die  Amy- 
loide Degeneration  der  Unlerleibsurgane  und  die  miliare  Tubcrcnlose 
beKondere  Beathtuiig.  Von  einer  beginnenden  amylniden  Degene- 
ration kann  man  noob  hoflen,  daRji  sie  nach  der  Kcücction  sich  zii- 
rUckbildet:  oegsante  causa,  cc8e:at  etfectu».  Fort^^eiicbrittene  amylotde 
Zustande  sollten  wohl  als  ahaolute  Conlraindicatiou  gegen  jeden  Ein- 
grilV  betrachtet  wcrtlen.  Wir  können  nichts  mehr  leisten,  wenn  die 
Milz  um  einige  Zoll  vergrösficrt  ist  nnd  die  aniyloide  Darmschleim- 
haut  iiTtstillbare  Diarrhlien  veranlasst,  und  selbst  bei  beginnender 
amyloider  Degeneration  wird  der  Versueh  der  Keeection  nur  noch 
in  den  seltennten  Füllen  zum  Ziel  fllhren.  Noch  gcbllmmer  steht  es 
um  die  Milinrtuberculosc.  Wir  würden  manche  HtiftrfHcction  nntcr- 
lasscu  müssen,  wcun  wir  die  Diagnose  der  beginneiideu  Mlliartuber- 
culose  mit  grösserer  SicberheU  stellen  könnten.  Ein  diffuser  Bronchial- 
katarrh, eine  Hronchilis  eapiüaris  von  liingerem  Bestand,  sowie  höbe 
Abendtemperaturen,  welche  von  den  örtlichen  Störungen  des  Gelenks 
nicht  hinJünglieli  uiotivirt  werden,  geben  wohl  den  Verdacht  einer 
beginnenden  Miliartubcrculose,  aber  i^ie  stellen  die  Diagnose  nicht 
fest.  Wie  bei  den  KniercBcctionen ,  welche  ich  ausfilhrtc  {%  HO), 
Bo  war  es  auch  bei  meinen  HUftresectionen  fast  ausnahmslos  di« 
Miliartuberculose,  welche  meine  Erfolge  störte  nnd  meinen  K»ec- 
tionen  eine  hohe  MortalitUtszifFer  gab.  In  manchen  Fällen  habe  ich 
noch  die  Hlinrcscction  untcmommcu,  obgleich  ich  es  flir  wahrschein- 
lieh  hielt,  das»  die  MUiartuberculuse  zur  Zeit  der  Operation  uchoo 
in  Entwicklung  begriffeai  war.  Ich  wollle  wcnigsteus  die  Möglichkeit, 
ihre  Entwicklung  zu  verhüten,  nicht  nnbeutltzt  lassen.  In  andera 
Fftiten  glaubte  ich  bestimmt ,  die  Uesection  an  nicht  tubereulOMO 
Krankcu  zu  verrichten,  nnd  uacb  einigen  Wochen  von  gulem  Vcr- 
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lauf  wurde  die  ExUlcnz  der  Tubcrculosc  iinzweii'elbaft  und  durch 
die  bald  lolgendc  Obduction  tcstgeslellt.  Nichts  würde  nach  meiner 
Brfabmug  fUr  die  Mortalitätsstatistik  der  HüftresectioD  bei  Coxitis 
von  sn  gutem  Kinfinss  sein,  als  wenn  wir  ein  diapnostisohes  Mittel 
finden  würden,  welches  uns  die  (^oxitie  mit  Miliartubercnlose  von  der 
Colitis  olme  diese  tödtliche  CoinpUcation  unterscheiden  lehrte.  Aber 
aach  der  neueste  Fortwehritt  in  der  Diagnostik  der  Miltartul.iereiilose, 
das  Erkennen  der  miliaren  Tuberkel  ia  der  Chorioi<Iea  durch  den 
Augenspiegel,  hat  bis  jetzt  wenigstens  in  meiner  Praxis  tHr  jene 
Unterscheidung  keine  Früchte  getragen. 

$  221.    MortÄliiÄt  der  Kcscction  bei  CoxitiB. 

Die  verlS^Älicbste  Mnrtalitjitsstati-stik,  welche  wir  heute  besitzen, 
verdanken  wir  der  eingehenden  Arbeit  Leisrink's,  welche  schon 
öfters  erwähnt  wurde.  Er  zÄhlt  im  ganzen  63,6  pCt.  Todte  bei  176 
Operationen,  welche  wegen  Cositis  aosgefUhrt  wurden;  und  es  ist 
von  Interesse  zu  bemerken,  dass  nach  der  Zusammenstcllnng  Leis- 
Tink's  frühere  statistiftcbc  Erhebungen,  wie  z.  R.  die  Statistik  von 
Fock  und  Enlenburg,  nnr  .Ifi  pCt.  Afortalilät  ergaben.  Man  erkennt 
ohne  Muhe,  zu  welchen  Irrthlimem  unsere,  noch  in  den  Windeln 
liegende  cbirargiscbc  ätatistik  Hlbrcn  kann.  .Von  allen  Übrigen,  sehr 
sorgfältigen  Zahlcnznsumraenstcl hingen  Leisrink's  sei  hier  nur  noch 
Jm  Interesse  der  hier  zu  verfolgenden  prnktlsehen  Tendenzen  folgende 
erv&fant.  Von  den  105  Todten  starben  24  =  22,8  pCt.  an  aeeiden- 
tellen  Wnndkrankheiten  (wohin  besonders  Pyfimie,  Heptikilmie,  Di- 
pbtberitis  gerechnet  werden),  2.1  ^^  21,8  pCt.  an  Erschöpfung,  12  = 
U,5  pCt.  an  Phtbisis,  3  =  2,8  pCt.  an  Durchfällen,  S  =  7,5  pCt.  an 
Amyloid,  4  -=  :i,()  pCt.  au  fortschreitender  Caries.  Ich  glaube  keinen 
FeblschUise  zu  thuii,  wenn  ich  annehme,  dass  in  den  Todesfällen  durch 
Erschöpfung  woUI  manche  einbegriffen  sein  niütgen,  in  welchen  die 
Miliartubercnlose  der  ErarhUpfung  zn  Grunde  lag,  aber  wegen  Stangcis 
der  Scction  nicht  festgestellt  wurde.  Ich  vermuthc,  dass  die  ZitTer 
der  an  Phthisis  Gestorbenen  deshalb  in  Wirklichkeit  grösser  i.st,  als 
12  pCt.;  wenigstens  nach  meinen  persönlichen  Erfaiiningen  sind  die 
meisten  Uesecirten  an  Miliartnbercnlose  gestorben,  welche  durch  die 
Obduction  festgestellt  wurde. 

Inzwischen  ist  eine  noch  grössere  Statistik  der  Hut^rcsectioncn 
bei  Coxitis  erschienen,  welche  L.  Jacobsen')  zusammengestellt  bat. 


I)  EopenbAgcner  Dissertation  uod  Nord.  med.  Arkiv.    Dd.  TI>    Nr.  32.  — 
Vlrcho«'»  Jahresbericht.     1^74.    11,  Bd.    S.  613. 
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Sieumfasst  25«  Fülle,  von  4ieiiQn41,6pCtgchcilt  warilen  and  5S,4pCt. 
Btarben.  Mit  dicker  MortalitätezitTcr  stimmt  genou  diejenige,  welche 
Kappeier')  aas  12  von  ihm  selbst  aus^cftllirtcD  CoxitisresectioneD 
bcrechDCt  (7  Todle  —  5S,3  pCt.).  Da  Jacobscu  die  Statistik  Leis- 
rink's  mit  benatzte,  so  ist  vielleicht  der  Schlug)«  nicht  unberechtigt, 
(lass  man  angefangen  bat,  in  den  letzten  Jiihren  bessere  Ergebnisse 
zu  erzielen.  Von  Intere^fDe  int  der  Versuch  Jacobsen's,  das  Re- 
sultat der  RcsectioD  mit  dem  Resultat  der  nicht- operativen  Behand- 
long  der  eitrigen  Coxitis  zur  Vergleichung  zu  briogen.  Zu  dieseoi 
Zwecke  wurden  aus  den  Kopenhagener  Hospitälern  63  Fälle  der 
letzten  Kategorie  znaammengetitelU,  von  welchen  26,!>S  pCt.  geheilt 
wurden  und  I'a;!  pCt.  starben.  Ancfa  die  FUlIe  von  HUttgeleukeiteruDg, 
welche  nach  den  neueren  Prinetpien  (ImuiobUisati'in,  Gewich tsexteo- 
sion,  und  antii^eptii^che  ßebaiidlnng  der  Ab&cesse)  behandelt  wurden, 
zeigten  keine  geringere  Mortalitjit.  So  ist  aach  nach  dieser  Statistik 
der  relative  Werth  der  Resection  bei  Behandlung  der  Colitis  «np' 
purativa  klar  erwiesen. 

Gegenüber  den  nackten  Zahlen,  welche  anwidcrleglicb  beweisea, 
dass  die  Erfolge  der  Resectiou  )>ei  C«>xitig  ziemlich  dürftig  sind,  darf 
man  nun  keineswegs  vorzweifelt  die  Hände  in  den  Schoos  legea. 
Wer  mitehte  behaupten,  dass  wir  in  Zuknnft  nicht  mehr  bei  Colitis 
reseciren  sollen,  weil  wir  -^i  oder  *i  unserer  Operirten  durch  den 
Tod  verlieren?  Schon  das  eine  gerettete  Dritttheil  oder  die  Hälfte 
kann  als  ein  anerkennenswerther  Erfolg  der  Resectiunspraiis  be- 
trachtet werden,  weil  wir  erst  dann  operiren,  wenn  wir  die  Cositii 
den  Kranken  mit  der  ItJlchsten  I/^hcnsgefahr  l}edrohcn  Heben.  8toli 
werden  wir' freilich  auf  die  bisherigen  Resultate  der  HUtlrescction 
nicht  sein  kennen,  und  in  beechcidener  Anerkennung  <le8  bisher  Ge- 
leisteten mu&«<  es  nnser  Bestreben  sein,  liesscres  zn  erzielen.  Der 
Weg  zu  diesem  Ziel  ist  einmal  durch  die  bessere  Wahl  der  Fftll« 
nach  (Ten,  im  Vorhergebenden  dargelegten  Grundsätzen  oder  nach 
besseren  Principlen,  welche  aus  die  Forschung  der  Zukunß  bringen 
muss,  gegeben-,  dann  aber  auch  dnreh  die  Methodik  der  Resectfoo 
und  ihrer  Nachbehandlung,  welche  wir  im  Folgenden  besprechen 
wollen. 

$  23i.     Meüiodik  der  llorcreuction. 

Die  SchnittfUhrnng  in  den  Weichtheilen  hat  bei  der  Hesection 
des  Hüftgelenks  nicht  allein  die  Aufgabe,  uns  das  Gelenk  fUr  die 
Resection  zugäugtg  zn  machen,  sondern  auch  t^r  die  Secrete  der 

I)  Archir  d.  Heilkunde,    Juhr^an^  13.    ä.  43. 
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andhöhle  den  geei^etsten  tind  freisten  Ätflnss  ta  schaffen. 
Wenig  Ucrücksichtigung  verdient  am  IlUitgelcnk  im  Gegensatz  7.u 
den  Grundsätzen,  welche  wir  bei  der  Resection  der  Übrigen  Gelenke 
verfolgen,  die  Erhaltung  der  Muskeln,  Das  Gelenk  ist  so  allseitig 
vnn  Muskeln  umgeben  und  lie^t  m  tief,  daas  wir  ohne  bedeutende 
Spalinngen  der  Muskeln  die  Operation  gar  nicht  oder  nur  gehr  schwer 
ausfahren  können.  Da  ich  nun  zeigen  werde,  dass  die  Function, 
welche  nach  Heilung  der  Kcsectionswunde  reaaltirt,  unter  der  Durch- 
ftchneiduDg  verschiedener  Muskeln  nicht  leidet,  hu  haben  wir  hier  in 
erster  Linie  die  Bequemlichkeit  der  Ausführung  der  Operation,  welche 
an  sich  immer  schwierig  bleibt,  und  für  die  Periode  der  Wundheiinng 
die  Möglichkeit  der  freien  Entleeiung  der  WundHUsaigkeiten  zn  be- 
rUeksichtigen.  In  beiden  Beziehungen  scheint  mir  kein  Schnitt  ge- 
eigneter, als  ein  nach  oben  convexer  Schnitt,  welcher  am  hinteia 
Umfang  des  Gelenks  dem  Rand  des  AcetÄbulum  folgt  und  die  MM. 
gintaei  <jncr  durchtrennt.  Icli  ziehe  eine  Linie  von  dem  obem  Rand 
des  Trochanter  major  zur  Spina  ant  sup.  ossis  ilei.  Anf  den  Mittel- 
punkt dieser  Linie  setze  ich  die  Spitze  eines  laugen,  starken  Scal- 
pells  eiu  und  zwar  genau  iu  senkrcehter  Richtung  auf  jene  Linie, 
wodurch  das  Kindringeii  der  Messerspitze  auf  die  Gclenkflädie  des 
Femnrknpffi  gesichert  ist,  Die  Schneide  dos  Messers  steht  nach  hinten 
gerichtet  und  «ird  nun  parallel  dem  oberen  Rand  des  Trochanter 
major  geftlbrt,  während  die  Messerspitze  in  derselben  Richtung  die 
Kapsel  trennt.  Sobald  das  Messer  dem  hintersten  Punkt  des  obem 
Rands  des  Tr<)chanter  major  gegenüber  gekommen  ist,  biegt  es  in 
einem  abgerundeten  rechten  Winkel  in  die  Richtung  naelj  unten  um 
und  folgt  nun  einer  Linie,  welche  senkrecht  und  parallel  dem  hintern 
Rand  des  Trochanter  major  verlänft.  Der  letztere  senkrechte  Theil 
des  Schnittes  muss  etwas  länger  sein,  als  der  erstere  horizontale; 
der  Schnitt  erhält  dadurch  die  Form  eines  halben  T's  mit  abgeran- 
detcm  Winkel,  "1-  Seine  Linie  ist  genau  geformt,  wie  der  obere 
nnd  hintere  Rand  des  Trochnnter  major,  nnr  ist  sie  länger  und 
bleibt  überall  etiva  5  Ctra.  bei  Erwachsenen  von  dem  Rand  des  Tro- 
chautcrs  entfernt.  An  der  Leiche  wie  am  Lebenden  habe  ich  mich 
daran  gewöhnt,  den  Schnitt  ao  cx^act  zu  ftlhren,  dass  er  in  einem 
Zog  die  Gelenkfläche  des  Kopfs  in  der  Ausdehnung  von  einigen 
Centimetem  sofort  freilegt.  Dann  führe  ich  sofort  einige  radiäre 
Schnitte  in  die  Substanz  des  Limbns  cartilagineus  bis  auf  den  Rand 
des  Acetabulum  und  zerut«^rc  so  die  Continuität  des  elastischen  Ring- 
Tcntils,  welches  den  Kopf  m  der  Pfanne  festhält.  Nun  genllgt  eine 
einfache  Renge-  und  Adductionsbewegung,  um  den  Kopf  etwas  au 
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der  PfaDDe  zu  luxireu,  während  er  darcli  die  innere,  vordere  ICapsel- 
waud  uud  das  Ligcun.  teres  noch  etwas  festgehalten  wird.  Aber  die 
unvollkommene  Luxation  gewährt  der  StiditfÄge  Kaum  genug,  am 
ohne  Mttbe  den  Schenkelhals  an  seiner  dUnnsten  Stelle  absägen  zu 
kennen.  Den  8o  an»  »einer  Continnität  mit  der  Diaphyse  gelBsten 
Kopf  fasse  ich  mit  der  Langen beck 'sehen  Kesectionszangc  nnd 
drehe  ihn  unter  Dorcbschneidung  des  Ligam.  tercs  und  der  bis  dahin 
ungclrenntcn  Kapscitheile  aus  der  Wunde  herans.  Wenn  es  durch 
diese  Methode  an  der  Leiche  schon  gelingt,  die  Reseetiou  In  einigen 
Minuten  zu  rollenden,  so  ist  die  Itesectinn  bei  Coxltis,  welche  zn 
einer  Lockerung  und  Zerstörung  der  Kapsel  nnd  der  ßunder  geführt 
hat,  nucli  leichter  uud  schneller  auBzufUbi-on.  Die  dun-Usehnittenca 
Aeste  der  AA.  glutaeae  kOnncn  in  der  breit  klaffenden  ^[uskeiwnode 
«ehr  leicht  durch  Arterienpincetten  gefasst  und  mit  Ligaturen  um- 
geben werden;  und  so  kann  man  den  Blutverlust  bei  der  Operation 
auf  ein  geringes  Maass  beschränken. 

Die  Entfernuug  grösserer  Knochcnstllcke ,  als  die  des  Femur- 
kopfs  allein,  kann  durch  denselben  Sehuitt  sehr  bequem  beschafft 
werden.  Wäre  es  wünsch enswerth,  noch  den  ganzen  Trochanler  major 
mit  iu  entfernen,  so  wttrde  man  nur  die  vtm  dem  Schnitt  begrenzte 
Haut-  und  Muäkeipartic  in  Form  eineä  nach  oben  und  hinten  cod- 
vexcn  Lappens  mit  unterer,  innerer  Basis  vom  Trochanter  abznlOsen 
haben.  Man  hat  sogar  principicll  empfohlen,  in  jedem  Fall  von  Htift- 
resectionen  das  obere  Femurende  bis  unterhalb  des  Trochanter  miyor 
zu  entfernen;  bcaonderii  sprach  Malgaignc  die  Ansicht  aus,  daas 
der  erhaltene  Trochantcr  major  die  Gclenkwundhohle  zudecke,  den 
freien  Eiterabflus8  iicmmc  uud  deshalb  fast  immer  Misserfolge  be- 
dingen wUrde.  Auch  Sayre  in  New-York,  welcher  sehr  zahlreiche 
HUflrcsectionen  austllhrte  und  voraUgliche  Erfolge  aufzuweisen  hat, 
betrachtet  die  Entfernung  des  Trochantcr  major  als  die  Kegel  und 
recesirt  zu  diesem  Zweck  subperiostal.  Indci^eu  habe  ich  niemaU 
gesehen,  dass  der  Trochantcr  major  ein  Tlindeniiss  ftlr  die  Ent- 
leerung des  Eiters  gewesen  wäre,  und  vermuthe,  dass  die  Erfolge 
Sayre'ß  mehr  auf  der  Anwendung  des  richtigen  Princips  der  Früh- 
resection  (vgl.  §  217),  und  auf  der  autiseptischen  Wnudbehandlnng, 
welche  Sayre  mit  Thcerwerg  und  Ferubalsam  ausführt,  als  auf  der 
Entfernung  des  Trochantcr  major  beruhen.  Die  breite  Trennung  der 
Haut  und  der  Muskeln  durch  den  beschriebenen  Schnitt  sichert  des 
EiterabfluBs  in  befriedigender  Weise,  auch  wenn  der  ganze  Tn>- 
ebanter  major  stehen  gelassen  wird.  Mau  würde  deshalb  durch 
Entfernung  des  gesunden   Trochantcr  den  Kranken  nur    einer  an- 
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nOtbigen  VenuehmDg  der  später  resultireudea  Verkürzung  der  Ex- 
tremität aussetzen,  ohne  ihm  einen  wosentlichen  Nutzen  zu  brinfcu. 
Auch  erkrankte  Partien  der  Diaphyse  Labe  idi  bei  der  Rescctiun 
zurtlckgelaascn,  und  zwar  in  Fällen,  welche  durch  eine  diffuse  hj'per- 
pla»irende  Osteouiyclitis  der  MarkliÖble  complicirt  waren.  Wollte 
mau  iu  solcheu  Füllen  den  Knucbeu  so  weit,  als  seine  äubstauz 
erkrankt  uud  erweicht  igt,  entl'emeo,  so  wtlrdo  man  statt  '4  Ctm. 
zuweilen  &  und  mehr  Ctm.  Femur  entfernen  mtissen,  und  die  aus- 
gedelintere  Verletzuug  der  Weichtheile  würde  die  Prognose  der 
Operation  noch  bedenklicher  gestalten,  während  die  Verkürzung  der 
Extremität  im  seltenen  Fall  der  Heilung  »ebr  beträehtticb  werden 
wUitie.  Man  kann  erwarieu,  dass  im  Verlauf  der  Wundhciliiug  jene 
Form  der  diffusen ,  hyperplasirenden  Osteomyelitis  rllukgUnglg  wird 
und  die  entzündliche  Erwei<;!mng  in  Sklerose  des  Knochens  ttber- 
geht.  Diese  Erwartung  habe  ich  in  einigen  Fällen  bestätigt  ge- 
foDdeo,  und  ich  mücbte  auf  Grund  meiner  günstigen  Erfahrung  ror 
allzu  rigoroser  Entfernung  aller  kranken  Knochen  pari!  ecu  warnen. 
Selten  habe  ich  bei  meinen  Hesectionen  Stücke  des  Trochanter  major 
entfernt,  mit  Ausnahme  der  Hchussfractur  dieses  Knocheutheils,  welche 
die  Resection  indicirt  und  natürlich  die  Entfernung  aller  Knochen- 
splitter erfordert. 

Was  die  Pfanne  betrifft,  so  kann  os  angemessen  crsehcincu,  von 
ihrer  Fläche  die  erweichten  Knochenpartieen  mit  dem  Hohlmcissel 
tn  entfernen  nnd  evcntaell  bei  Perforation  der  Eiterung  in  die  ITöble 
des  kleiiien  Beckens  (§  220}  eine  breitere  Oetfuung  des  Beckenabs* 
ccsses  gegen  die  Resections wunde  anzulegen.  Ich  glaube,  dass  man 
mit  dem  Ausschaben  dos  Acetabulum  auch  in  mauchen  Fällen  Miss- 
braucb  getrieben  hat,  wie  z.  B.  in  den  Fällen,  welche  die  Verwach- 
song  des  von  dem  Schenkelhals  in  der  Epiphysenlinic  entzündlich 
getrennten  Kopfs  mit  der  Pfanne  zeigten  (§  löl,  vgl.  Fig.  -If).  Solche 
angewachsene  Stücke  des  Femurkopfes  würde  man  gewiss  intact  in 
der  Pfanne  lassen  können;  sie  werden  die  Heilang  nicht  stnren. 

i  22.1.    Nach  hol]  an  dl  ung. 

Nach  Vollendung  der  Resection  und  nach  Stillung  der  Blutung 
kann  man  am  oberen,  vorderen  Wundwinkel  darcb  einige  Suturen 
die  Haut  vereinigen,  da  dieser  Theil  der  Wunde  von  dem  Abfitus 
der  Wundsecrele  nnd  für  die  Reinigung  der  Wunde  nicht  weiter  in 
Anspruch  genommen  wird.  Ein  oder  mehrere  carbolisirte  Caoutchouc- 
drainrühren  werden  In  die  Tiefe  des  Acetabulum  eingelegt,  und  bei 
aosgedehnteu  Eiterungen  zwiscbcn  den  Muskeln  müssen  weitere  Drain- 
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rQbreu  and  Incisionen  fltterall  den  freien  Eiterahflu»s  sichern.  Ftlr 
die  Feststellung  de»  Heins  ist  ein  Gypsverband,  itaeli  den  in  i?  214 
datgelegten  tirundsützen  angelegt,  und  liesouders  mit  breitem  Becicen- 
gtirtel  und  mit  einer  festen  GypsBcbiene  zwischen  der  vorderen  Baacb- 
wand  und  der  Vorderflächc  des  ObcrscheukelS'.  allen  sonstigen  La- 
ger uugsniittelc  vor/.u ziehen.  Bei  den  ersten  Rcset'lioncn,  welche  icli 
auefllhrle,  wählte  ich  den  pennnnenten  Ex teusions verband  darch  ■ 
Gewichte  »Ib  Fixirungsmitlel  Htr  die  ExtremitHt,  nnd  so  lan^  der 
Kranke  in  horizontaler  Lage  ruht,  thut  dieser  Verband  auch  den 
entsprechcudeu  Dienst.  Aber  lUr  den  Wechsel  des  VVuudverband». 
welcher  imtcr  gehiiriger  Reinigung  und  Irrigation  der  ^V^lldhöble 
und  Wundflüche  geschehen  inusa,  bietet  der  ]i«rujanente  Extensiora- 
verband  keine  Hec|aen)lichkeit.  Dieser  Wechsel  ist  wegen  der  nn- 
vermeidlicheu  Bewegungeii  des  Oberschenkels  fUr  den  Kranken  in 
den  ersten  Wochen  ungemein  qualvoll,  wShi-eod  der  feste  Gyp»- 
Terband  auch  tllr  die  erste  Zeit  schon  ein  bequemes  ttod  ziemlicb 
schmerzfreies  Verbinden  der  Wunde  gestattet.  Nnr  nach  Verlauf 
der  ernten  Wochen  würde  ich  geneigt  sein,  den  Gypsverband  durch 
den  permanenten  ExteuHiouti  vor  band  zu  ersetzen.  J.  Wolff)  empfiehlt, 
bei  Beginn  der  Vernarbung  den  Gypsverband  durch  die  Taylor'- 
sche  Extensiunsmaschinc  (vgl.  §  2lä  Fig. -t'J)  zu  ersetzen.  Dieselbe 
verhütet  eine  allzn  bedeutende  Verkürzung,  gestattet  den  Operirtäi, 
früh  das  Hetl  zu  verlassen,  und  ist,  wenn  gut  Überwacht,  gewiss  ein 
ausreicbenderi  Fixationsmittel.  Sayre  hat  Hlr  die  Nachbehandlaitg 
der  Htitlgelcnkrescction  einen  Bonnet'schen  Drahtkorb,  welcher  beide 
ExtremitUtcn  autiiimnit.  derartig  mit  Schraubenextensionsvorrichtungea 
an  den  FussstUcken  vcrsebcn,  dass  der  ganze  Ktirfier  eine  aus6e^ 
ordentlich  feste  Lagerung  erhält  Ich  sah  bei  dem  intemattonaleD 
medicinischcn  Congrcss  zu  Philadelphia  (September  IS76),  dail 
Hayro  einen  Knaben,  bei  dem  er  das  Hüftgelenk  resecirt  nnd 
seinen  Apparat  angelegt  hatte,  unmittelbar  nach  der  Operation  in 
Dralitgcstcll  aufrecht  stellte,  ohne  dass  der  Opcrirte  Sefamentn 
äusserte.  AUc  sonatigen  Lagerungsraittel  fllr  das  resccirte  Huttgelenk, 
die  Bonnet'schen  DrahUipparate ,  die  schiefen  Ebenen  iL  s.w. 
scheinen  mir  verwerfHch;  sie  fixiren  den  Oberschenkel  nur  nnvoll- 
kommen  und  sind  Rlr  den  Wechsel  <lea  Wundverbands  sehr  unbeqaeot 
Besondere  wichtig  ist  es,  den  üperirten  von  vom  herein  durefc 
Lagerung  auf  Luttkisacn,  soweit  es  mOglich,  gegen  Decubttos  n 
schützen. 


1)  BerUßer  kUniache  Woclienschria,    l?7a.    Nr.  18. 
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Von  dieser  Methode  der  Operation  und  der  Nachbehandlung,  so 
weit  ich  sie  im  Vorigen  beschrieben  habe,  abzugehen,  werde  icli  mich 

t  schwerlich  bestimmen  lassen.  Ich  bahc  zwar  nur  wenige  definitive 
Heilungen  bei  den  von  mir  aut»get'Ubrleu  Huftresectioneu  erzielt ;  aber 
der  Verlauf  hat  mich  in  allen  Fällen  von  dem  Werth  jener  Ope- 
rations- and  Nach be band Inngämetbüde  überzeugt.  Keinen  mcüner 
Operirten  habe  ich  durch  den  SUok  der  Operation,  durch  den  Blut- 
verlust» durch  Erschöpfung  in  den  ersten  Tagen  und  in  den  ersten 
Wochen  verloren;  und  das  sind  TodcBursaeben,  von  welchen  die  Mor- 
ia li  tu  t&«tatistik  Leisrink's  ziemlich  viele  Fälle  anfzilhlt.  Wie  ich 
schon  erwähnte,  wurden  meine  Keaultatc  durch  den  Ausbruch  dor 
MUiartu  bereu  lose  und  der  amybiden  Degeneration  der  Unterleibs- 
oi^oe  gestürt,  und  fUr  diese  Erkrankungen  kann  die  Methodik  der 
Operation  schwerlich  verantwortlich  genmclit  werden.  Die  Fieber- 
cnrren,  welche  ich  nach  meinen  Hllftgclcnkrescctionen  beobachtete, 
I     UcfertcD  ebenfalls  den  Beweis  ftlr  die  guten  Wirkungen  der  Operation ; 

tdas  Fieber  sank  meistens  eehoii  nach  wenigen  Tagen  bis  zur  moi^eud- 
liehen  Apyrexie.  Indessen  will  ich  nicht  unterlassen,  von  den  zahl- 
losen Schnittltlhrnngen,  welche  zur  Resection  des  Hüftgelenks  em- 
rtlhlcn  worden  sind,  wenigstens  noch  zwei  Methoden  der  neneren 
8Mt  anzulUhren,  welche  eine  weitere  Verbreitung  gefunden  haben. 


S  'ili.    Weitere  Methoden  der  Reiicctiuu. 


Der  Schnitt,  welchen  ich  oben  beschrieb,  wurde  früher  in  ähn- 
licher Weise  durch  v.  Langenbeck  geübt.  Vor  einigen  Jiüjrcu  hat 
T.  Langenbeck  begonnen,  das  Princip  des  einlachen  Läng^i^chnitts 
anch  auf  die  Rcscetion  des  hu^elenks  zu  Übertragen.  Der  Ober- 
scfaeukel  wird  in  halbe  Beugung  gestellt  und  nun  ein  gerader  »Schnitt 
in  der  Riebtnng  seiner  Längsaxe  tlber  den  Trocbanter  major  und 
dnrch  die  Fasern  des  Glutaeus  maximus  geführt,  welche  der  Länge 
nach  von  dem  Messer  getrennt  werden.  Von  diesem  Schnitt  atu 
dringt  man  nun  unter  Isolation  des  Trocbanter  major  auf  den  Schenkel- 
hals und  das  Gelenk  ein.  Ich  habe  mich  an  der  Leiche  Überzeugt, 
d&ss  die  ächwierigkeitcn  der  Operation  Überwunden  werden  kUnncn; 
aber  die  Schnelligkeit  und  Präcision  der  Ausführung  ist  bei  dem  von 
mir  bevorzugten,  älteren  Schnitt  v.  Langonbeck's  entschieden 
gri)s»er.  Eine  Sicherung  des  Abflusses  der  Wundaeerete  wird  von 
der  !ic blitzartigen  Oeffnnng  des  neuen  Längsschnittes  auch  nicht  ge- 
boten, und  er  scheint  mir  unr  für  die  selteneren  Fälle  einen  VortheU 
zM  haben,  in  welchen  die  Entfernung  des  ganzen  Trocbanter  geschehen 
mnsB.     Der  functionelle  Vortbeil,  welcher  durch  die  loogitadinale 
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TrenDUDg  der  Fa&cru  der  MM.  glutaei  erreicht  zu  werden  scheint, 
ist  zum  Thcil  aur  seheinbar,  zum  Tbeil  kommt  er  den  berttbrten 
Nacblbcileu  gegenüber  kaum  in  Belraebt. 

Der  Schnitt,  welchen  Roser')  zur  Resectton  des  Hüftgelenks 
empßeblt,  ist  ebenfalU  ein  einfacher  gerader  Schnitt,  welcher  jedoch 
nicht  in  der  Längsrichtung,  sondern  rjoer  Über  die  vordere  Seite  des 
Gelenks  in  der  Richtung  des  Schenkelhalses  verläuft.  Er  trennt  den 
M.  tensor  fasoiac,  den  M.  rectus  fcnioris  u.  s.  w.,  legt  den  Schenkel- 
hals frei  und  nun  »oll  durch  eine  Trepankrone  der  Kopf  abgetrennt 
.werden.  Die  AnsRlhrnng  der  Operation  auf  diesem  Weg  ist  gewiss 
nicht  leichter,  als  wenn  man  in  der  anjcegebencn  Weise  von  binten 
und  oben  den  SchcDkelbala  freilegt,  und  zudem  liegt  die  Haut^vunde 
in  dem  böchateu  Niveau  der  ganzen  Wundhöhlc,  so  dass  die  Wnod- 
tiecrete  in  der  Böhle  stagniren  mllfmen.  Hei  dem  beschriebenen 
Convexscbnitt  parallel  dem  Trochanter  major  ist  ein  Hanptvortbeil, 
dass  jedem  Eitertropfen  bei  horizontaler  KUckcnlage  der  Weg  nach 
anSRCn  seiner  Schwere  nach  Torgezeicboet  ist. 

Ich  wttrde  mich  nun  eines  bedenklichen  Schematismus  schuld^ 
machen,  wenn  ich  behaupten  wollte,  es  müsse  jede  Hdftresection  mit 
der  in  §  222  angegebenen  ScbnittfUbrung  ausgeführt  werden.  Eine 
solche  Ansieht  liegt  mir  durchaus  fem.  So  werden  alle  Fälle  von 
Coxitis,  welche  erst  nach  eingetretener  Luxation  des  Oberschenkel- 
kopfes  auf  die  iDcisnra  ischiadica,  oder  auf  die  hintere  Flüche  des 
Os  ilci  zur  Rcscction  gelangen,  durch  einen  einfachen  Längs-,  Qaer- 
oder  Schrägschuitt  resecirt  werden  können.  Dann  kann  man  aoeh 
den  Kopf  aas  der  Wunde  leicht  heraustreten  lassen  und  einfach  durch 
die  Bogensäge  abtragen,  während  ich  bei  nicht  lusirtcm  Kopf  die 
Durchftägnng  mit  der  Stichsäge  deshalb  vorziehe,  weil  sie  die  mm 
Heraustreten  des  Kopfes  nolhwendigc,  ausgedehnte  Verletzung  der 
Wcichtheilc  vcrmeideo  lässt.  Erst  kürzlich  fand  ich  bei  dem  gcwlibo- 
liehen  Bogcuscbnitt  sehr  bedeutende  Sehwicrigkeitcn ,  aU  ich  bei 
eiucm  Knaben  die  Ke^ection  des  HUHgelenks  machen  niusste,  bei 
welchem  in  dem  zweiten  Florescenzstadium  der  Coxitis  aoanahnu- 
weise  der  Oberschenkel  nicht  in  starker  Adduction,  sondern  in  bb- 
deutender  Abductiou  stand.  Der  Kopf  des  Femur  war  hierdarch 
gegen  das  Foramen  obtnrat»num  hingetreten  uud  deshalb  von  aussen 
und  hinten  nur  mit  Mlthc  zu  erreichen-  Ein  Schnitt  an  der  Inneft- 
Seite  des  Oberschenkels  durch  die  Adductoren  hindurch  hätte  mir  viel- 
leicht die  Re8«ctiou  sehr  erleichtert,  obgleich  die  Durchschneidnog 


1|  Handbuch  der  aaatoto.  Cbiniivie.    2-  Aart.     1$$4.    8.  630. 
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der  Addactoren  vielleicht  iu  aadercr  Geziebung,  z.  B.  ia  Beireff  der 
Blutung  aus  der  A.  obturatoria,  inissHcb  sein  kiJunte. 

{  2Ä5.    Fuoctjonelle  Resultat«  der  ReBectioo. 

Die  fanctionelleu  Resultate  der  Hüftgele nkresectiöii  bei  Cöxitls 
Bind  80  befriedigend,  dass  Id  dieser  Beziehung  der  Wcrtb  der  Opera- 
tion Dicht  mehr  angezweifelt  werden  kann.  Leisrink')  hat  durch 
seine  soi^ifUltigen  litterariscbeD  Untersuchnngen  die  Gehfähigkeit 
und  den  spiUeren  Zustand  von  (H  geheilten  TlUllgclenkresecirten 
festgestellt  Nur  zweimal  trat  Ankyloäe  ein,  In  deu  Übrigen  Fällen 
mehr  oder  weniger  newegüchkeit  in  einer  neuen  Gelenkverbindung. 
Jn  einigen  Fällen  sind  Verkürzungen  bis  ?,u  8  Ctm.  angegeben,  aber 
bei  erhöhter  Sohle  findet  aäch  dann  noch  der  Gehact  mit  Külfe  eines 
Stockes  ohne  liesonüere  Anstrengung  statt.  Pick  sah  einen  geheilten 
Rcsccirtcn  ein  Jahr  nach  der  Operatiou  zwei  Meilen  zu  Fuas  geben, 
und  ich  selbst  habe  jetzt  Gelegenheit,  einen  mcioer  geheilten  liese* 
cirteu  zwei  Jahre  uaeli  der  Operation  mit  cincui  Stock  und  orhUhter 
Sohle  ohne  Anstrengung  Wege  von  '/■:  Stunde  Länge  gehen  zu  sehen"). 
Die  Verkürzung  wird  nie  ausbleiben  und  wird,  wenn  man  bei  Kin- 
dern  operirt,  noch  durch  das  mangelhafte  Waohsthum  au  dem  oberen 
Endo  des  Femur  im  Lauf  der  Jahre  &ich  steigern  kOnneu.  Nach 
Untersuchungen  von  einigen  Präparaten  geheilter  oder  fast  geheilter 
HllftgeleiikresectioneD,  zu  welchen  mir  der,  erst  lange  Zeit  nach  der 
Operation  eintretende  Tod  der  Operirten  Gelegenheit  gab,  habe  ich 
die  Ueberzeugung  gewonnen,  dass  es  nicht  einmal  zweckmässig  ist, 
im  Verlauf  der  lleilung  der  Resectionswnndc  gegen  die  Verktlrzuug 
anzukämpfen.  Es  ritckt  niluilich  der  Oberschenkel  genau  so  weit 
nach  oben,  dass  der  Troclianter  minor  in  das  Acetabulum  sich  stellt 
und  hier  wie  ein  kleiner,  kugeliger  Gelcnkkopf  fungirt.  Bei  dem 
Zug  nach  oben,  welchen  der  durch  die  Operation  in  seinen  Vorbin- 
dungen mit  dem  Becken  gelockerte  Oberschenkel  durch  die  Muskeln 
nnd  durch  die  Belastung  von  Seiten  des  Rumpfes  bei  den  ersten  Geh- 
verfiuchen  erfährt,  wird  der  Trochautcr  miuor  in  das  AcetabuEum 
gedrängt  and  hält  nun,   indem  er  iu  seiner  Höhle  cme  feste  Stütze 


1»  a.  a.  0.    9.  1S5. 

2)  Ich  habe  dji>  seltene  Oelegeuhpit,  den  hier  enräfantenOt^beilten  (ürtdaueniil 
ZD  beotwchteti.  Er  Ist  jetzt  roUkommeu  erwachsen;  die  Verkürzang  des  ßems 
hAt  durch  das  Wachsthum  nicht  zugenommeo.  Mnsculatur  sehr  kräftig;  kann 
eise  Heile  ohne  Ei-maümig  gelieü.  D[e  Bi^we^lichlcelt  in  dem  neuen  Hbftgelenk 
hat  sehr  ini^PDominen  uoil  tat  der  des  gesunden  Hdftgt-lenks  ttat  gleich;  &ucb 
lind  die  Bevegon^eo  gaaz  gcicgelt,  durchaus  nicht  schlotterig. 
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fiodet,  die  weitere  VerBehiebung  auf.  Auch  die  Untersucliiing  nieio« 
geheilten  Hutltgelenkreseoirten  hat  mich  in  der  Ansicht  hel'estigt,  dW 
das  Eintreten  dcß  Trochaiiter  miuor  in  da»  Acetahulum  der  gewDbn- 
liche  Ausg;ang  der  HUflresection ,  aber  auch  ein  für  die  Fanction, 
fllr  die  Bewegung  und  Tragfähigkeit  der  Extremität  sehr  gUustiger 
and  wünschenswert  her  Ausgang  i&t.  Ich  bezweitle,  ob  ea  tlherhaopt 
möglich  wäre,  dorch  estondirende  Verbände  dieses  Endresultat  \virk- 
sam  zu  bekämpfen  und  der  Extremität  eine  geringere  Verkürzung 
zu  sichern;  violleicht  wUrde  mau  durch  die  geringere  Verktlrauog  die 
Solidit&t  der  Verbindung  zwischen  Oberschenkel  und  Becken  nach 
der  RcHection  zum  Schadeo  Hir  die  Tragfähigkeit  beeinträchtigen. 
Wenn  wir  nun  ziemlich  eicher  sein  können,  dass  durch  das  Anstem- 
men des  Trochantcr  minor  in  das  Acetabnlum  eine  gute  neue  Gelenk- 
verblnducg  gewonucn  wird ,  so  scheint  es  auch  mir  Air  die  spätere 
Function  gleichgUltigj  ob  man  eine  grössere  oder  geringere  Menge 
von  Muskelu  bei  der  Besection  durchschneidet;  und  auch  von  diesem 
Gesichtspunkt  aus  glaube  ich  in  Berücksichtigung  seiner  soosligen 
Vortheile  den  grossen  Convexbogenachnitt  (§  222)  empfehlen  zu  dUrlea. 

c.     Die  Conlracturen  d<t  ffüftgelcHkt. 
i  1'lü.    Ctcatriciellc  und  myoj;cne  Contractu  n^n. 

Von  allen  Kategorien  der  HUltgelcukscoDtractureu  nehmen  nnr 
die  eatzttud liehen  Contractureu  unser  Interesse  und  unser  genaues 
Studium  in  Ansprach.  Cicatriciclle  Contnicturen  mag  es  immerbin 
geben,  obgleich  die  Verletzungen  der  Huttgelcnksgcgend  sehr  viel 
seltener  sind,  als  die  Verletzungen  an  den  peripheren  Thcilen  der 
Extremität,  und  obgleich  es  gewiss  der  Narbenconti-action  schwer  fallen 
wird,  das  Gewicht  der  ganzen  Extremität  zu  Überwinden  und  z.  B. 
bei  ruhiger  Rückenlage  im  Bett  durch  eine  Verletzung  an  der  Beuge* 
Seite  des  Gelenks  eine  Beugecontractur  des  Geleults  hervorzubringen. 
Ich  kann  über  die  eigentlichen  narbigen  Contracturen  des  Hüftgelenks 
niübts  weiter  aussagen,  als  doss  ich  bis  jetzt  keinen  Fall  gesehen 
habe.  Die  Muskelu  spielen  zwar  fllr  die  Entstehung  mancher  Hüft- 
gelenk »contractu  r  eine  nicht  unbedeutende  Rolle,  stehen  ahcr  doch 
fast  immer,  wie  ich  zeigen  werde,  unter  dem  Einflnss  der  primären 
EntKllndungserschcinuugeu  in  dem  Gelenk  und  in  seiner  Umgebung. 
Myogeue  Contracturen  durch  Paralyse  entstehen  am  Hungcicnk  nicht*) 

h  In  den  letzten  Jahren  beliaiideltc  ich  einoi  Fall  dieser  Ait,  den  entoi, 
TClchei)  ich  bisher  beobachtete.  Es  war  ciao  Oeagecoutractor  bdder  Hoflgelenke 
bei  einem  Knaben  ia  Folge  von  spinalfr  Paralyse.    £r  vor  jahrelang  au/  aDca 


Das  Hall^lenk. 


zn 


I 


und  es  fcblt  dcmnaeh  <1as  Scitcntitilck  zu  dem  Pes  e4|uiouä  paraly- 
ticuß  (g  10),  nicbt  nur  aus  dem  eioIeDcbteuden  Grund,  dass  die 
„eaaentielle-'  Paralyse  des  kindlichen  Alters  die  Muskeln  de«  Hüft- 
greleoks  ganz  oder  iium  gi'i^Eseren  TLeil  iulact  Ifiset,  sondern  aucli 
Docli  aas  dem  einfac-Lieii  Grund,  dass  die  Schwere  der  Extremität 
die  Stellung  des  Oberschcnkcb  selbst  im  g^Unstigen  Siuuo  corrigircn 
and  densellwn  in  ziemlich  gestreckter  Stellung  erbalten  wird.  Cod- 
genitale  Contraclnren  endlich  kommen  im  pathologischen  Sinn  am 
HtiÜgclcnk  ebenfalls  nicbt  zur  Bcobachtungj  nur  eine  physiologische 
rclaüv  kurze  Eutwickluog  der  ßeugemaskeln  des  HUf^lanks  »eben 
wir  bei  den  meisten  Nengehorenen.  Sie  ist  von  der  permanent  ge- 
beugten Stellung  des  Htlfl;gelenkfi  wilhreud  der  letzten  Fötfllmonate 
abhängig  und  corrigirt  sieb  im  extra -utoriualen  Leben  durch  die 
Streckbewegungen,  welche  bcsondci-s  bei  dem  Erlernen  des  Gehens 
mehr  und  mehr  geflbt  werden.  Nur  eine  congenitale  Störung  des 
HflOgclenks  von  erheblicher  pathologischer  Bedeutung  beobachten 
wir  nicht  selten,  nUmlich  die  congenitale  Luxation,  welche  wir  im 
weitesten  .Sinne  des  Worts  zu  den  eongenltalen  Contracturen  deB 
Huitgelenks  zählen  könnteD.  Ich  ^.ielie  es  indesften  vor,  diese  con- 
genitale Hilf^erkraukung  in  den  Abschnitt  Itber  Luxationen  des  Hüft- 
gelenks zu  stellen. 

I  227.    Contracturpii  diircli  paraftrliciilÄrc  KjitzüuduiiKPii. 

So  sind  es  also  die  entzündlich -artbrogenen  Contracturen  des 
Httllgclenks,  welche  uns  hier  noch  beschäftigen  mtlssen,  und  nur  in- 
sofern küuueu  wir  in  dieser  Gruppe  noch  eine  weitere  Trenuuug  sta- 
Iniren,  als  wir  die  kleine  Ziibl  von  Contracturen,  welche  paraartica- 
lären  Entzündungen  ihre  Entstehung  verdanken,  von  dergi-ossen  Zahl 
der  echten  Coxitiscontracturen  trennen.  Wir  berühren  in  der  ersteren 
Kategorie  eine  Reihe  von  verschiedenen  Erkrankungen,  welche  durch 
die  seeundäre  perverse  Stellung  des  Hüftgelenks  Antass  zu  bedeu- 
tenden Schwierigkeiten  der  difTcrcnticUen  Diagnostik  geben  können 
tmd  schon  dcübalb  hier  nicht  uuerwühut  bleiben  dUrfen> 

Am  häufigsten  sind  es  die  sogenannten  Paoasabscesae,  welche 
Veränderungen  iu  der  Stellung  des  HlU'tgclcaks  bewirken  und  des- 
halb leicht  zu  Verwechseluiigcu  mit  Cuxitis  Itlhrcu  können.    Ee  ist 


Tier  Extremitätpn  hcrum^kroclic'n,  wobei  naiilrlicli  ditt  Sc ImiT« Wirkung  der  unteren 
Extremitäten  sich  uicLt  geltend  macben  kounte.  Eine  mUh$Ame  orthopädisch« 
Behandluiig,  woau  auch  dio  Tcnotomic  der  in  Contmctiir  boltucilichen  MM.  bm- 
toriuB  DDil  teofor  fasciae  gehörte,  brachte  ihn  zum  aufrechten  Gehou  mit  Ilalfe 
Tou  Schlcnenapparaten. 
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bekannt,  dass  bei  der  Oateomye litis  der  WirbelkOrper  an  den  ualern 
Brust-  und  an  den  oberen  Lendenwirbeln  mit  Aus^ng^  in  Eiterong 
der  Abscess,  indem  er  die  Corticalis  der  Wirbelkßrper  pcrtbrirt,  in 
dns  Gebiet  der  Psoasinsertion  tritt.  Kr  wird  nach  vorn  von  der 
starken  Fascie  den  M.  psoas  elngescUlosscn  uad  kann  längs  der  Fasele 
an  ihrer  hinteren  Flilehe  äcineu  Weg  uacb  unten  ucbmeu,  oder,  wie 
man  zu  sagen  pflegt,  sieh  senken.  AU  Senkangsabseess  tritt  dano 
die  Eiterung  mit  deiu  Psoas  nnter  dem  Potiparlschen  ßand  ans  dem 
Becken  heraus  nnd  in  das  Gebiet  des  Oberschenkels  ein.  Da  die 
Sehne  des  M.  Üeo-psoaa  die  vordere  Gegend  des  Hüftgelenks  zudeckt, 
so  liegt  ücr  Abäcess  am  Ende  seiner  Wandemng  sehr  dicht  dem 
Hüftgelenk  an  und  kann  wohl  auch  eine  Perforation  desselben  be- 
wirken. Doch  ist  dieser  ungllick) lebst e  Ausgang  immerhin  sehr  selten, 
wie  es  bei  der  Ue&i&teoz  der  starken  Bänder  an  der  Vorderfläche  dea 
Hüftgelenks  ?.a  erwarten  ist.  Schon  trtlh  und  ziemlich  regelmässig 
nimmt  jedoch  das  HUt^gclenk  durch  eine  Art  ron  myogener  Cos- 
tracturstellung  an  dem  Krankhcitsbild  der  Psoasabsccs:^  Aulbeil. 
Sobald  die  Eul/Jlndung  und  Eiterung  der  Wirbelkörper  in  das  Ge- 
biet der  oberen  Psoasinscrtionen  eintritt,  wird  eine  Spannung  seiner 
Muskelfasern  schmerzhaJt  empfunden,  nnd  die  Kinder  beugen  das 
Hüftgelenk,  um  den  Pi-oasiascrn  eine  dauernde  Entspannung  zu  geben. 
Nur  ungern  geben  sie  die  gebeugte  und  etwas  adducirte  Stellung  des 
Hüftgelenks  auf,  und  man  kann  in  dieser  Periode  der  Erkrankung" 
geneigt  sein,  wegen  der  perversen  Stellung  des  Huftgeleiiks  eine 
Cositis  an7.unebmen,  während  doch  der  eigentliche  Erkrankungsherd 
weit  von  dem  Hüftgelenk  ablicgl.  Wenn  die  Kinder  noch  nicht  ver- 
sttiudig  genug  sind,  die  Aufmerk^imkeit  durch  Localisatioa  ihrer 
Schmerzen  der  Untcisuchung  der  Wirbelsäule  zuzuwenden,  so  wUrde 
uur  durch  die  absolute  Scbmerzlosigkeit  der  Hilf  Igel  enksgegrend  der 
Verdacht  auf  eine  Erkrankung  im  Gebiet  des  M.  psoas  gelenkt  werden 
und  durch  Constatiren  einer  bcgiuneuden  kypbotischen  KrUmmung 
an  der  Wirbelsäule  würde  dieser  Verdacht  eine  weitere  BcgrUuduog 
finden.  Findet  die  eräte  diagnostische  Untersuchung  des  Zustande« 
in  der  Periode  statt,  in  welcher  der  Abscess  in  der  Foasa  tliaca 
oberhalb  des  Ligament.  Pouparti  Ülhll^ar  und  sichtbar  wird,  so  ist 
eine  Verwechselung  mit  Coxitis  kaum  mi>glich;  wohl  aber  kann  eise 
solche  Verwechselung  wieder  in  einer  noch  späteren  Periode  statt- 
finden, wenn  der  Absccss  unter  dem  Ligam.  Pouparti  an  der  vorderen 
und  inneren  Fläche  des  Hüftgelenks  liegt.  Die  imhilmlicbe  Diagnose 
einer  Coxitis  suppurativa  liegt  um  so  nUber,  als  das  Fieber,  die  Con- 
sumtiou  der  Kräfte  bei  beiden  Erkrankungen  dieselben  sein  kOnoeo. 
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Die  schlimmste  Folge  wira,  wann  mm  sich  durch  die  falsche  Dta- 
g130se  zur  Kesectiou  des  gesunden  Htlftf^clonk«  verleiten  lict>se.  und 
ich  mochte  auch  bezweifeln,  dass  jemal»  eine  sti  traurige  Consequeoa 
dem  Irrthnm  der  Diagnose  gefolgt  wäre.  Ein  Blick  auf  die  Wirbel- 
nänle,  welche  iu  dieser  Periode  immer  scbou  eine  ausgesprocheue  ky- 
photiBche  Krümmung  und  wobl  iu  den  meisten  Fällca  eiue,  den  Herd 
der  Knochen erkrankaog  deutlich  bezeichnende  winkelige  Knickung 
zeigt,  wird  sofort  den  wahren  Charakter  der  Erkrankung  enlhutlea. 
Aber  die  differentielle  Diagnose  zwiselien  Coxiti»  und  Psoasabseess 
kann  gelegentlich  doch  zu  einem  falschen  Resultat  nihren,  nnd  es 
schien  mir  notbwendig,  auf  die  Beziehungen  hinzuweisen,  welche 
zwischen  der  so  hüutigco  Osteomyelitis  der  Wirbelkörpcr  an  Bnist- 
nnd  Lendenwirbelsäule  und  zwischen  der  Stellung  des  Hüftgelenks 
sich  manifestiren. 

Ticte  Ürü.Henabscessc  an  der  Vordcrfiäcbc  des  Oberaohenkela  und 
endlich  paraarticnläre  EutzUndung  aller  Art,  mOgen  sie  mit  den 
Scbteimbcatcln,  den  Muskeln  oder  dem  Bindegewebe  In  der  Um- 
gebung des  Hüf^Ienks  zusammenhängen,  werden  gelegentlich  auch 
en  den  rerschicdensten  Contractnren  des  Hüftgelenks  Veranlassung 
geben  kOnncn.  In  den  meisten  Fällen  wird  diese  myogcn-cntzUnd- 
liche  Contractur  uiit  dem  Erlöschen  der  bedingenden,  paraarlicalären 
Entzündung  wieder  TerschwindcD,  und  es  kommt  ihr  also  mehr  eine 
diagnostische,  als  eine  prognostische  Bedeutung  zu.  Nur  selten  werden 
narbige  Schrumpfungen  in  tiem  paraarticutären  Gewebe  die  Contractur 
des  Gelenks  permanent  zu  machen  suchen;  und  die  Kegeln,  nach 
welchen  mau  sie  und  eventuell  die  Contractur  zu  bekämpfen  hat, 
weichen  nirgends  von  den  allgemeinen  Regeln  der  g§  '2Ai>  ff.  I.  Th.  ab, 
BO  dass  eine  weitere  Erj^rterung  der  Therapie  hier  nnterbJeibcn  kann. 

i  22S.    CoDtracturen  nach  Coxltifl. 

Die  Contrnctureu ,  welche  die  Coxitis  entstehen  lilsst  und  nach 
ihrem  Ablauf  zurücklassen  kann,  haben  in  ihren  ätiologischen  Ver- 
bältnisseu  keine  EigeuthUmlichkeiten ,  welche  besonders  heiTorge- 
hoben  zu  werden  verdienten.  Sie  können  Hbrös,  knoi-pclig  und 
kDÖchem  sein  (vgl.  1.  Tb.  §§  231— i^r»)  und  die  Oontracturstclluug 
wird  in  ihrem  Charakter  wesentlich  von  dem  Stadium  der  Coxilis 
abhängen,  in  welchem  die  Entztlndung  rückgängig  wurde  oder  in 
welchem  die  therapeutische  Controle  der  Stellung  de»  Oberschenkels 
versäumt  wurde.  Das  erste  Florescenzstadium  der  Coxitis  (§  105) 
würde  eine  Contractur  in  massiger  Beugung  und  Abduetion  zurück- 
laascD  könneu;  aber  wenn  in  diesem  Stiidium  die  Entzündung  heilt, 
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80  sind  aucli  dio  VeräDdernngeu  der  Synovialis  raeisteiu  noch  so 
geringftigig,  dass  dio  Bewegimgcn  des  Gelenks  »icbt  wcaeDÜicb 
leiden  tind  da«  HU%cIeuk  ziemlich  beweglicb  und  lür  den  Oehact 
ttagfühxg  bleibt.  Die  entzllndlichen  Contracturen ,  welche  wir  sar 
Behandlung  bekommen,  gchürcn  in  den  meisten  Fällen  der  zweiten 
Florcsceuzperiode  der  (,'oxitis  (Jj  V.ih)  an,  nnd  wir  finden  den  Ol»er- 
achcnkel  in  ziemlich  bedeuleader  Beugung,  Adduction  and  Itotation 
naeh  innen.  Hierdurch  leidet  nun  die  Gehfähigkeit  bcträc-hllich  undf 
wenn  die  Kinder  nach  erloschener  Entzündung  (Iberhanpt  noch  die 
Extremität  aaf  den  Boden  aufhetzen  ki^nnen,  so  wird  dieseä  nar  darch 
eine  bedeutende  Verschiebung  des  Beckens  mit  der  consecutiven 
Verkrümmung  der  Wirbelsäule  (vgl.  §  \W>)  möglich.  Besonders  auf- 
fällig ist  die  lordotisclic  Krtlnomung  der  LendcnwirbelsRule  ^  welche 
wieder  durch  eine  kyphotischc  Haltung  der  Halswirbelaänle  coni- 
pensiit  werden  muiis,  und  so  sehen  wir  der  Coxitis  und  der  von  ihr 
bedingten  Contractur  des  Geteuks  eine  VerkrUppelung  des  ganzen 
Rumptskclets  folgen,  eine  zwergühnliche  Verbüdung  der  Wirbcl&äulc. 
In  audcm  Füllen  zieht  der  Geheilte  vor,  den  in  Beugung  nnd  Ad- 
duction befindlichen  Oberschenkel  nicht  mehr  in  die  per|>endiculärö 
Richtung  zu  bringen  und  nicht  mehr  lUr  den  Gehact  zu  benntzeu; 
dann  muss  er  iiuf  zwei  Krücken  durch  das  Lehen  hindurch  hmnpeln 
oder  durch  eine  Stelze,  welche  am  Bocken  ihre  Stutze  findet,  einen 
schlechten  Ersatz  (Hr  die  vernichtet©  Function  der  Extremität  suchen. 

§  221).    Prophylaktische  Therapie  der  entsUndlicben  Contractureo. 

Es  wäre  sehr  zu  wtlnfichcu,  dass  jedem  Arzt,  welcher  sich  mit 
der  Üehaiidlung  der  floriden  Coxitis  bescbüftigt,  das  Bild  der  unglUck- 
Uoheo,  von  der  Coxitis  zwar  geneseneu,  aber  durch  die  CuzJtiB  ver- 
krtlppelten  Individuen  lebhaft  vor  Augen  stünde,  damit  er  nicht  ver- 
säume, bei  Ztiiten  die  Correction  der  Stellung  des  Oberschenkels  noch 
im  Verlauf  der  Coxitis  vorzunehmen.  Wie  bei  den  entxtludlicheu 
Contracturcn  des  Kniegelenks,  so  ist  auch  bei  denen  des  Hüttgoleuks 
dio  prophylaktische  Therapie  die  vorzilglicliste.  Wir  dtirfen  \iu&  wohl 
dnreh  die  ÜUhe  der  Entztindung  bestimmen  lassen,  die  Correction 
langsam  vorzunehmen  oder  auch  um  einige  Wochen  autzuschiehen; 
Überall  aber  sollen  wir  noch  im  Verlauf  der  Entzündung  nach  dem 
in  den  §§  211—215  beschriebenen  Verfahren  und  nach  den  dort 
dargelegten  Ortindsätzen  dem  Oberachenkel  diejenige  Stellung  geben, 
welche  ihn  spiiter  befUhigt,  dem  Rumpf  als  Stütze  zu  dienen,  also 
eine  gestreckte,  oder  sehr  wenig  gebeugte  Stellung.  Ein  Versanm- 
niss  in  dieser  Beziehung  ist  bei  dem  lluflgdenk  noch  unangenehmer, 
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als  am  Kniegelenk.  Dort  gelang  e»,  durch  das  Verfabren  der  brllsken 
StreckoD^  in  der  Narkose  auch  festere  fibrüse  Coutracturen  diircli 
manuelle  Kraft  zur  Lüsnug  xu  bringen  {§§  lüI  — 1(>3);  bei  dem  Hilft- 
gelcnk  liefen  die  Angriffspunkte  fltr  die  manuelle  Streckung  in  der 
Narkose  m  Hcblecbt,  dass  das  Verfahren  bei  feslercn  fibrösen  Cou- 
tracturen nur  mangelhafte  Erfolge  gieht.  Wohl  haben  wir  am  Oher- 
Bchenkel  eine  feste  Handhabe,  um  auf  das  Htlflgelenk  einwirken  zu 
können;  aber  leider  fehlt  eine  gleiche  Handhabe  an  dem  Becken.  Ea 
ist  ausserordentlich  schwer,  das  Becken  mit  der  einen  Hand  so  zu 
fixiren,  dass  der  Oberschenkel  dem  Druck  und  Zug  der  anderen 
Hand  im  Hüftgelenk  folgt.  Man  kann  wobl  die  Fixation  des  Beckens 
durch  ein  Handtuch,  welches  man  tlber  die  Spinae  aut.  aup.  ossis 
ilei  legt,  und  welches  kraftvoll  angezogen  wird,  etwas  vervollstän- 
digen (§  213);  aber  mangelhart  bleibt  die  Festatellnng  des  Beckens 
immer  und  das  ist  ein  sehr  unangenehmes  Verhältniss  für  den  Erfolg 
der  manuellen  Streckung.  Mit  Maschinen  nnd  mit  ihrer  Wirknng 
steht  es  auch  nicht  besser,  weil  dieselben  die  gleiche  Schwierigkeit 
zu  (Ibcrwiudcu  haben  und  weil  nun  einmal  in  der  anatomischen 
Form  des  Beckens  die  Schwierigkeit  begründet  ist.  Ich  ziehe  des- 
halb auch  für  dns  Hüftgelenk  den  Gebraiicdi  der  Hände  zur  Streckung 
der  Contracturen  dem  Gebrauch  der  Masfhinen  vor.  An  der  Crista 
und  Spina  ossis  ilei  muss  die  linke  Hand  das  Becken  zu  tixtren 
Sachen,  während  die  rechte  Hand  den  Oberschenkel  umfasst  und  zu 
strecket!  sucht.  ünglUckltcho  Ereignisse,  wie  wir  sie  bei  der  manu- 
ellen Streckung  de»  Kniegelenks  §  IG2  als  miiglich  kennen  lerntcu, 
sind  bei  der  manuellen  Streckung  des  Hflftgetenks  nicht  zu  befllrchten; 
das  einzige  würe  etwa  bei  bedeutender  Kraftent wickhing  und  sehr 
morschem  Kuochengewebe  eine  Fractur  oder  Infraction  des  Schenkel- 
halses, deren  Heilung  mau  im  Gipsverband  zu  erzielen  versuchen 
mOeste.  Uebrigens  sind  die  Regeln  ftJr  die  Aueftihrung  und  die  Nach- 
behandlang  des  Verfahrens  für  beide  Gelenke  ziemlich  gleich,  so  dass 
ich  in  dieser  Beziehung  auf  die  §§  Itil — \^'i  verweisen  darf. 

S  230.    S'ecQDttire  Contracturün  des  Kniegelenks. 

Bei  den  bcdcntenden  Contracturen  des  Hüftgelenks  haben  wir 
gewt^hnlich  eine  Complication  mit  consecutlren  Contracturen  des 
Kniegelenks  vor  uns,  deren  Ursachen  schon  in  $  1^8  erwilhnt  wurden. 
Die  Beugcstelluug  des  Hflftgelcnks  iUhrt  durch  die  Kürze  der  AOL 
biccps,  semimenibi-aaüsUB  und  semitendinoeus  'äu  einer  Bengestellung 
des  Kniegelenks,  welche  der  Kranke  um  so  williger  einrdmmtj  weil 
im  andern  Fall  der  Unterachenkel  in  die  Lnfi:  hinein  ragen  und  jeder 


etelle  PfttholoBffe  der  G«]enVkp*nVheiteB. 


Unterlage  beim  liegen  entbehren  wtlrde.  Während  die  Beagestellang 
im  UUftgelcnk  tlefinitir  wird,  geben  auch  die  genannten  Maskelo 
durch  die  dauernde  Annähcriing  ihrer  InBertiün!jpuuk.tc  eine  nutri- 
tive Verkürzung  ein  und  machen  so  die  secundäre  Contractur  des 
Kniegelenks  zu  einer  definitiven.  Gelingt  mm  die  Correetion  der 
Hllrtcoutractur,  so  gewinnt  dadurch  auch  das  Kniegelenk  schon  eine 
mehr  gestreckte  Stellung.  Es  kann  aber  doch  notbwendig  werden, 
d&»»  mau  die  verkUnten  Muskeln  in  der  Narkose  bei^onders  dehnt 
und  also  das  Verfahren  der  manuellen  Streckung  gleichzeitig  aul'  das 
Hilft-  und  auf  das  secnndür  ergriffene  Kniegelenk  anwendet.  Jedeu- 
fa\U  verdienen  die  secnudHren  Kniecontractnren  bei  Coxitis  ux  der 
Therapie  berücksichtigt  za  werden. 

S  231.    Operative  Therapie  der  entzündlichen  llüftconbructar. 

Die  fegtesten  fibrOsen  Contracturcn  und  Ankylosen ,  besonder! 
aber  die  knorpeligen  und  knöchernen  Ankylosen  kifmnen  weder  doreh 
die  Kraft  der  Hände  noch  durch  die  Kraft  der  Maschinen  getrennt 
werden.  Würde  man  bei  spitz-  oder  rechtwinkeliger  kiiücbenter 
ficageankylose,  welche  die  Tragfähigkeit  des  Beins  erheblich  stört, 
die  Streckung  auch  nur  auf  Kostcu  einer  gewaltsamen  Fractur  des 
Sehenkelbalses  bewirken  künuen,  so  wäre  immerhin  dieser  Versuch 
zu  machen.  Sein  Effect  wtlrde  in  manchen  Fällen  ein  belriedigender 
sein;  aber  in  andern  Füllen  werden  wir  den  Knochen  nicht  hrerhen 
kt^nnen,  weil  uns  auch  fUr  diesen  Zweck  die  geeignete  UaDdhalie  am 
Becken  fehlt.  In  solchen  Fällen  darf  dann  auf  Wunsch  des  Kranken, 
wenn  ihm  der  Verlust  der  Gehnihigkeit  bedeutend  genug  erscheint, 
die  Operation  ausgeltllirt  werden,  welche  Khea  Uarton  IS2C  zneßt 
empfohlen  hat  und  welche  seinen  Kamen  trägt:  nllmlich  die  Trennung 
des  SchcnkeHialscs  durch  die  Säge.  Ueber  die  Geschichte  der  Ope- 
ration, über  ihre  Statistik,  sowohl  was  Ihre  Mortalität,  als  auch  was 
ihre  Erfolge  betriftt,  verdanken  wir  wiederum  Leisrink')  die  besten 
Aufschlüsse.  Es  wurden  bisher  15  Operationen  dieser  Art  pnblicirt, 
und  zwar  7  Fälle  mit  t<fdtlichcm  Aufgang,  7  Fälle  mit  Heilung, 
1  Fall  mit  unbeatimmtera  Anfang.  Hiernach  wäre  die  Mortalität 
dieser  Operation  etwas  geringer,  als  die  Mortalität  der  eigentlichen 
IlUfcgelenkresection,  wie  man  anch  hei  der  ObliteratioD  der  Qelenk- 
höhle  erwarten  durtle.  Immer  aber  bleibt  die  Gefahr,  welche  die 
tiefgreifende  Verletzung  der  Muskeln  mit  sich  bringt;  und  doch  kann 
sie  zur  Freilegung  des  Schenkelhalses  nicht  vermieden  werden.   Und 


t)  V.  Lftiigcnlteck'B  Archiv.     Bd.  XII.    S.  312  u.  f. 


Du  BOFr^lenk. 


399 


I 


I 


I 

I 


fernor  bleibt  die  Gefabr  der  tiefen  Knocbenverletzuo^,  welche  eine 
tudtliche  Osteomyelitis  berbeitlibren  kaon,  wie  ieb  in  einem  Fall  beob- 
achtete.')  So  stebt  es  mit  iler  Mortalität  der  Operation  keineswegs 
eo  gtlDstig,  dasB  man  den  Kranken  sebr  znreden  dürfte,  sieb  der- 
selben zu  nntemehen;  aber  Hlr  manche  Kranke  ist  die  gute  (ieli- 
fäbigkeit  80  viel  wertb,  dass  t<ie  der  Getitbr  der  Operation  sich  aus- 
setzen. Dann  darf  mau  sie  gewiss  ausfUbren  und  um  so  mebr,  weil 
die  Statistik  lehrt,  dass  die  Innctionellen  Erfolge  der  Operation  ziem- 
lich sicher  sind.  Wenigstens  sind  einige  Fälle  bekannt  geworden, 
in  welchen  die  Gehfähigkeit  sehr  befriedigend  geworden  w&r.  Eine 
besondere  Methodik  und  Technik  der  Operation  hat  »ich  noch  nicht 
festgestellt.  Ein  bogenförmiger  Schnitt  durch  die  Wcichtheilc  ober- 
halb des  Trochanter  major  und  semcni  ('ootoar  parallel,  uugefäbr 
wie  der  von  mir  fllr  die  eigcntliolic  Rescctiou  {§  221)  empfohleuo 
Schnitt,  wird  den  Schenkelhals  am  hosten  der  Sticbaäge  zugängig 
machen.  Dann  kann  man  sich,  wie  Rhea  Barton,  auf  eine  ein* 
fache  Osteotomie,  d.  h.  auf  einlache  Durcbsiiguug  des  Knochens  be- 
BchrUnken,  oder,  wie  es  von  Rodgers  zuerst  gescbebeu  ist,  einen 
Keil  mit  oberer  und  hinterer  Hasis  aua  dem  Knochen  excidiren.  Die 
Heilungen  Bind  znm  Theil  mit  Ank3'lo8e,  zum  Theil  mit  Bildung  von 
Pseudarthrosen  erfolgt.  Sayre  acheint  die  Bildung  eines  neuen  Ge- 
lenks besonders  durch  seine  Methode  angestrebt  zu  haben,  indem  er 
oberhalb  des  kleinen  Trnc-hanter  ein  halbkrcisIVirtniges  KuocbenstUek 
herausßtigte.  Gewiss  wurde  man  bei  dem  Versuch,  eiue  recht  freie 
Beweglichkeit  in  der  neuen  Gelenkverbindung  zu  erzielen,  Gefahr 
laufen,  bei  schlotternder  Vereinigung  der  Sägefläcben  die  TragtUbig- 
keit  des  gestreckten  Beins  zu  vermindern. 

lo  jUngster  Zeit  igt  die  sogenanute  subcutane  Osteotomie  dos 
Schenkelhalses,  d.  h.  die  Trennung  desselben  mittelst  SticbsUgc  oder 
Meiesel,  unter  thunlicbster  Schonung  der  Wcichtheile,  besonders  in 
England  cultivirt  worden.  Adams*)  stellt  sechs  Fälle  zusammen 
(zwei  von  Jessop,  je  einen  von  Furnoaux  Jordan,  Lowers, 
Croff  und  ihm  selbst)  mit  nur  einem  tödtlicben  Ausgang.  Er  em- 
p6eblt  das  Einstechen  eines  Tenotoms  auf  den  Schenkelhals  und 
dann  die  einfache  Dnrchsägung  mit  der  Sticbsüge.  Bemerkenswertb 
ist  die  von  Volkmann')  empfohlene  Osteotomia  subtrochanterica, 


1)  V.  Langeabcck's  Arcliiv.    Bd.  VIII.    S.  101. 

2)  British  med.  Journal.  1^7«.  Vol.  U  p.  673  und  1571.  Vol.  I.  —  Vgl. 
Vlrchow's  Jahresbericht  ül>er  dlo  Fortaclriitc  der  ge&.  med.  WisfictischafteD. 
1870.    II.  Bd.    S.  Jltl  und  1%71.    ü.  Bd.    3.  404. 

3)  Cenlralblatt  f.  Chirurgie.    1674.    Mr.  1. 
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welche  er  besonders  ftir  Adduotionsanky losen  empfiehh  nod  in  zwei 
FillcD  mit  gutem  Eri'olg:  niiBiUhrte.  Bei  dieser  Oporationsmetbode 
wird  unterbalb  des  Truetiauter  major  in  der  HObc  des  Trochanter 
minor  das  Periost  abgelöst  und  mit  dem  Meissel  der  Knoeben  bis 
anf  die  inneren  Cortifallnmellen  durchtrennt,  welche  dann  fracturirt 
werden ,  resp.  wurde  ein  Keil  mit  der  Basis  nach  auasen  henii»- 
gemeissclt.  IMe  oberflächliche  Lage  der  Wunde  wird  einen  bessereD 
Verlauf,  nh  bei  Trennung  des  Schenkelhalses,  erm<>glichcn.  Die  ab- 
dncirte  Stellung  des  Beins  ermöglicht  den  Gang  und  den  Ausgleich 
der  Verkürzung  durch  Beckenaenkung.  Seihstveiständlicb  muss  die 
unblutige  Streckung  der  Ankylosen  vorher  versucht  werden  nnd  kann 
mit  gutem  Erfolg  auch  durch  eine  subcutane  Fractur  des  Schenkel- 
halses erzielt  werden.  Volkmann  erwähnt  auch  zwei  80  behan- 
delte Fälle;  einen  Fall  ähnlicher  Art  beschreibt  Rossander'X  Erst 
naeb  erfolglosen  Vei-suchen  dieser  Art  ist  die  subcutane  Trennung 
des  Schenkelhalses  nach  Adams,  oder  die  Osteotomia  Bnbtroehan- 
tcrica  nach  Volkmanu  in  Aussicht  zu  nehmen.  Ueber  die  grjlssef« 
oder  geringere  Zuläsäigkeit  beider  Methoden  oder  einer  derselben 
musä  die  Morlalilätästatistik  der  Zukunft  entscheiden. 

d.    J)tf  Ltixationen  des  BuftgtUnk». 
§  333.    Fr^uem  der  cougraiUleu  HoAltixatioDen. 

Nicht  allein  die  Chronologie  der  Entstebong,  sondern  auch  cUe 
praktische  Bedeutung  der  congenitalcu  Lnxationen  des  Hdf^- 
gelenks  berechtigt  un&,  diese  Klasse  der  Luxationen  an  die  Spitze  zu 
stellen.  In  Bezug  anf  die  Aetiologie  und  pathologi^he  Anatomie 
dieser  Erkrankung  kann  ich  nnr  auf  den  Inbalt  der  §$  36S  n.  369 
im  L  Tb.  verweisen;  denn  fast  alle  anatomiscbeu  Untersuchungen, 
welche  bisher  über  congenitnie  Luxationen  angestellt  wurden,  be- 
ziehen sich  auf  das  Htlflgelcnk.  Dieser  Umstand  beweist  die  relative 
Frequenz  der  congenitalen  Luxationen  dieses  Gelenks:  aber  meine 
Erfahrungen  in  der  Praxis  sprechen  auch  fltr  die  absolute  Frequenz 
der  intcrcssantcu  Krankheit,  indem  ich  bisher  eine  viel  grilasere  Zahl 
von  congenitalen  Lusatiunen  des  Hlll^lenks  (etwa  51))  am  Leben- 
den beobachtete,  als  die  Zahl  der  entzllndlichen  nnd  traumatischen 
LnxAtionen  betrilgt,  welche  an  demselben  Gelenk  zu  meiner  Kennt- 
niss  gekommen  sind.  Das  Blissverhältniss  zwischen  den  Zahlen  der 
drei  versohtedenen  Kategorien  ist  so  gross,   dasa  ich  es  ftlr  kein 


1)  HjgM.     1ST4.    S.  123.  -  Cenlralblatt  f.  Chimrgie.     IST4.    Sr.  K. 
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zufälliges  halten  mag;  ich  kalte  es  deshalb  auch  niehl  tili-  richtig, 
die  congeiiitale  Luxatiou  tlcs  Uüftgelcnks,  wie  dieses  wohl  mauch- 
mal  in  Lchrl)Uchem  der  Chirurgie  get^chieht,  mehr  alt)  eine  Ciirio^itüt 
anl'zufasseu  Dud  nar  beilUufig  zu  besprechen.  Im  Gegeutheil  halte 
ich  es  für  luetiie  Pflicht^  die  Diagnose  und  Therapie  der  eougeiii teilen 
Hm'tgeleDklusatiuu  eiugahcud  zu  besprechen,  weil  ich  weias,  daaö 
die  meisten  hierhin  gehörigen  Fülle  von  den  behandelnden  Aerzteu 
verkannt  und  entweder  gar  nicht,  oder  m  sehr  mangclh aller  Weise 
behandelt  werden. 


§  233.     Symptome  der  congenitalcn  Luxalioa, 

Das  System  der  angeborenen  HUftgelenkluxatiou,  welches  zn- 
erst  and  am  meisten  aiiHUlit,  iat  der  eigen thUmliehc  Gang  der 
Kranken.  Derselbe  iät  so  eharakteristiHch,  dass  man  ihn  nnr  einmal 
gesehen  zn  haben  braucht,  um  in  einem  zweiten  Fall  sofort  ans  der 
Beobachtung  des  Gunged  die  richtige  Diagnoao  zn  stellen.  Bei  doppel- 
seitiger Lniation,  welche  sehr  hüiitig  vorkommt  (vgl.  1.  Th.  §  269), 
schwanken  die  Kinder  bei  dem  Auftreten  von  einer  Seite  zur  andeni; 
man  kUnnte  ihren  Gang  mit  dem  Watscheln  der  Enten  vergleichen. 
Das  Becken  und  die  Wirbelsäule  machen  bei  jedem  Schritt  abwech- 
selnd sehr  bedeutende  laterale  Bewegungen,  deren  Ursaclieu  wir 
noch  kennen  lenien  werden,  ausserdem  ist  die  Wirbelsäule  bei  dem 
Gehen  in  ihren»  Lendeu.ibachnitt  stark  coovcx  Dach  vorn  gebogen, 
in  der  Stellung  einer  erbeblichen  Lordose.  Hierdurch  wird  der 
Unterleib  nach  vom  gedrängt  und  diese  Stellung  giebt  der  sonder- 
baren Körperhaltung  beim  Ochcn  noch  eine  weitere  Eigenthllmliehkeit. 
Es  ist  freilich  viel  leichter,  den  Charakter  des  Ganges  zu  sehen  und 
im  gegebenen  Fall  zu  demonstrireii,  als  ihn  zu  beschreiben:  doch 
mnss  ein  sehr  achwankender  Gang,  welcher  aus  frUher  Jagend  datirt 
und  ohne  Entzündung  sich  cutwickclt  hat,  den  Verdacht  erwecken, 
dass  eine  congenitalc  Luxation  der  Hlltte  vorliegen  könnte.  Die 
weitere  Prüfung  der  einzelnen  ubjectiven  Symptome  wird  dann  über 
die  Diagnose  entscheiden  müssen. 

Bei  sorgfältiger  Inapection  der  HUftgelenksgegend  von  hinten 
erkennt  man  die  congenitale  Luxation  durch  eine  charakteristische 
Schwellang,  welche  bei  doppeltsei t ige r  Luxation  auf  beiden  Seiten 
unter  der  Crista  ossis  ilci  sieh  kugelig  vorwölbt  und  bei  einseitiger 
Luxation  um  so  deutlicher  auf  der  hetreffcuden  Seite  hcivortritt,  weil 
sie  auf  der  gesunden  Seite  fehlt.  Diese  Wflibung  lernen  wir  bei  Be- 
tastung als  dem  Trochanter  major  uud  dem  Kopf  zugchUrig  denten: 
und  deshalb  fehlt  auch  die  normale  VorwüDmng  des  Trocbaoters, 


t1««tfi.  GilcokktuiibaiUB.    2.  Aufl.    1. 
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welche  wir  am  seitliclien  Contour  des  Beckens  anter  uoraialen  Ver- 
hilllDisflen  so  dcntlich  bemerken.  Eine  Vergleicliimg  vou  Fig.  J>0 
nud  Fig.  öl  wird  über  diese  Differcnzeu  die  beste  Belclirung  geben; 
Fig.  51  zeigt  die  normalen  Coiitouren,  Fig.  50  nach  einer  Copic 
der  Zeielinung  von  Dupuytren')  die  anormalen  Contourcu  bei 
Liixatio  congenita  coxae.  Wciterliin  fallt  bei  der  congcnitalea  Luxa- 
tion die  Abflachnng  der  GlntaalwölbuDg  aul,  und  sie  erklärt  »ich 


Fiß.  50. 


Fi|.  i\. 


sowohl  durch  das  Fehlen  des  convcxon  Kopfs  hinter  der  WnlbuDg 
der  Muskeln,  wie  aiieh  durch  die  paretiscbe  Atrophie  der  Muiskelo 
selbst.  Üic  letztere  erklUrt  sich  ungezwungen  aus  der  grösseren  Ad- 
«trciij^uiig,  nun  dem  Plus  von  Arbeit,  welchem  die  Hcugcniuskeln  für 
deu  Gebaut  zu  leisten  liaben,  wälirend  die  Streckmuskeln  de«  Gelenks 
unter  diesen  pathologischeu  Verhältnissen  nur  sehr  wenig  bei  den 
Gehen  in  Anspruch  genommen  werdeu. 

Die  Sitzdanubcinlinic  von  ßoser-N6latou,  deren  Wexth  wir 
fOr  die  Diagnuse  einzelner  Coxitisa)- Diplome  (§  201)  keuneu  gelent 

1)  Dnpnjrlreo  h&t  narb  Froricp'i  Tafeln  u  den  LuzaiioneD  (M'biiiiaT 
IM",  XIX.  1  )  IM6  In  d»*ni  K^pertoir  g^n^^ral  d'Analoinlc  et  rfo  Phyiiglogl« 
paüiolo^ues  eioe  i-echt  genaue ,  aber  ilocli  nicbl  in  .icdt-m  Funkt  iCDtreffieodL 
ScbUdeniQg  der  kUntscbcu  Sjuiptomc  der  LuxiUo  congen.  gegsbra. 
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mbcn,  können  wir  verwcrtlioii ,  oni  ein  ciactea  Mnass  fUr  die  Ver- 
scliiobuug  des  TrucLantere  aiu  Becken  uauli  obeu  zu  gcwiijnea.  Deun 
£fut  ausuabmslos  findet  die  Lusatio  congenita  so  statt,  dass  der  Kopf 
anf  die  hintere  Kläohe  des  Os  ilci,  aha  zwischen  die  normale  StcHo 
der  Ft'anuc  und  lÜe  Crista  ossia  ilei,  zu  sieben  kommt.  Wir  finden 
demuac))  den  TrocLaoter  2  —  5  Ctm.  oberhalb  der  Öitzdaimbeiulinie 
stehen,  wenn  wir  die  Kranke  —  sonderbarer  Weise  beobachtet  man 
die  Luxatio  congenita  last  ausnalimsloa  bei  MiUlcben'i —  in  stehen- 
der Position  nntefHUchen.  Alsdann  drUckt  diiH  Kj>rpergewicht  das 
Becken  nach  nnteu  und  der  Sehen kelkopt'  rllckt  noch  weiter  nach 
oben,  alB  er  bei  borizcutalcr  Lage  za  stehen  pücgt.  So  ergicbt  sieb 
eine  Von>cbicb barkeil  de»  Subeukclkopt's  in  der  Längsrichtung  auf  der 
hinteren  Flüche  des  üb  ilei,  welche  Ubrigeoa  in  Jon  einzelnen  Fällen 
verttchieden  ausgeprägt  und  ancb  bei  beiderseitiger  Luxation  nicht 
einmal  aut  beiden  Seiten  gleich  sein  kann.  OieHe  Verüchiehbarkeit 
ist  insofern  ein  wicbtlgea  Öyniptom,  ab  die  Anwesenheit  derselben 
mit  Bestimmtheit  eine  entzündliche  und  traamatischc  Lnxation  aiis- 
8clilie88en  msttt. 

Der  cigenthHni liehe  Gang,  die  charakteristischen  Conloaren  des 
Beckens,  die  Messung  des  Hochstauds  des  Trocbaiitcr  major,  und 
eudJieh  die  longitudiualc  Verschiebbarkeit  des  Femurkopfs  —  diese 
vier  Symptome  könnten  leicht  vor  deu  Üblichen  falscbeu  DiagnoäeOf 
welche  entweder  eine  abgelanlene  Coxitis  mit  I^uxatlon,  oder  eine 
einfache  nSchwhche"  der  Ulifte  annehmen,  den  Praktiker  schUtzcn. 
Die  Anamnese  der  Kitern  kommt  dadurch  der  Diagnose  zu  Hülfe, 
das»  dieselbe  von  Scbmerzen^  Schwellungen,  kurz,  von  einem  Sym- 
ptom einer  abgelaufenen  EotzUuduug  nichts  berichtet;  sie  kiiim  aber 
dadurch  die  Annahm«  einer  congcuitalcn  Störung  ine  leiten,  dasü  die 
Eltern  die  Krankheit  fast  immer  erst  vom  Ende  des  ersten  Lebens- 
jahrs datiren,  d.  h.  von  dem  Zeitpunkt,  in  welchem  die  Kinder  zu 
gehen  beginnen  und  nun  erst  die  Krankheit  den  Eltern  durch  den 
mangelhaften  Gang  und  die  Diflbrmität  von  Becken  und  Wirbelstlule 
erkennbar  wird. 

}  234.    Frognose  der  coDgenitalen  Luxation. 

Die  Prognose  der  Luxatio  congenita  coxac  ist  in  mancher  Be- 
ziehung nngflnstig  zu  nennen,  und  wenn  man  Anspruch  auf  voll- 
kommene Ileünng  des  Zustande,  auf  eine  Kestitutio  ad  fntegrum  er- 
heben würde,  tfo  wäre  die  Prognose  als  absolut  schlecht  zu  bezeichnen. 

II  Nich  Volkmaun  U.  c.  S.  66^)  bat  Behrcnd  umer  100  F&llon  nur  ein 
n&anllclic«  Individuum  geiundc». 
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Denn  eine  eigentliche  Heilung  im  vollen  Unilang  können  irir  nicht 
emielen.  Ute  Störung  dei>  Gebacta  an  sich  ist  schon  sehr  nnau* 
genehm,  nicht  nur  weil  die  Kinder  leicht  eruitldeu,  sondern  auch  weil 
im  jugendlichen  Aller  von  Jabr  zu  Jahr  das  Gehen  schlechter  werden 
kauu.  Bei  jedem  >iehritt  wird  das  Becken  nach  unten  gedingt  und 
60  der  Kopf  des  Fcmur  luebr  nach  oben  geschoben.  Die  Mübilität 
deB  Femur  auf  der  Fläche  des  Os  ilci  nimmt  zu,  uud  demgemftu 
steigeru  sich  die  ttlr  das  Gehen  nothwendig  compcnsativen  Rewe- 
guugcu  der  Wirbeh>äule.  Da  bei  dem  Kuben  des  Humpts  auf  einem 
Bein  bei  jedem  Schritt  <\aa  ßeiu  selbst  keine  feste  Stutze  bildet,  so 
muss  durch  eine  seitliche  Bewegung  des  Rumpfs  nach  der  Seite  des 
dtUtzeuden  Beins  der  Schtverpiiukt  des  HuniplH  möglichst  senkrecht 
anf  die  Utugsaxe  des  Oberschenkels  gestellt  werden.  Das  Ist  der 
Zweck  der  seitlich  sohwankenden  Bewegungen  des  Rumpfs  bei  dem 
Geher,  und  je  loekerer  der  Oberschenkel  mit  dem  Becken  verbunden 
ist,  desto  ergiebiger  mtlssen  die  seitlichen  Verschiebungen  des  Rumpfs 
ausgeführt  werden.  Achnllch  vcrhlLlt  es  sich  mit  den  consecntiven 
Vcrbiegungcn  der  Wirbcisilulc  nach  hinten  und  vom.  Damit  der 
Schwerpunkt  des  Rumpfs  des  Längsaxe  beider  Oberechenkel  gegen- 
über zu  stehen  kommt,  damit  er  möglichst  senkrecht  über  der  Linie 
liegt,  welche  beide  Schenkelk(3pfe  verbindet,  iüt  es  nothwendig,  datf 
die  Mitte  der  Brust wirbelsü nie  weit  nach  hinten  gestellt  wird;  und 
das  kann  nur  durch  eine  lordoti»chc  Stellung  der  landen  Wirbelsäule 
geschehen.  Das  Hnchrlicken  der  Schenkelküpfc  entfernt  sie  immer 
mehr  auch  in  der  Richtung  nach  hinten  von  der  normalen  Stelle 
der  Pfanne  und  deshalb  wirtl  die  Lordosc  der  Lenden  Wirbelsäule  mit 
den  Jahren  immer  bedeutender.  Die  entstellende  Prominenz  des  Ab- 
domens tritt  nun  auch  immer  deutlicher  hervor.  Das  Wachsen  der 
KfJrporJat^t  in  der  Wachsthumsperiode  wird  einigermuussen  von  dem 
Wachsen  der  Muskeln  eompensirt,  und  ihre  Anstrengungen  vcnuögen 
überhaupt  die  mangelnde  Tragfähigkeit  der  Extremitäten  etwae  aus- 
zugleichen. So  kann  ein  Kind  mit  angeborener  Lnxatio  femoris  einige 
Schritte  in  fawt  iionnalem  Gang  zurilcklegeu,  wenn  es  sieh  whr  lO- 
sammen  nimmt.  Mit  der  Kiüftigiing  der  Muskeln  gegen  den  Eintritt 
der  Pnbertät  hin  und  zuweilen  schon  frlUier  wird  die  DifTormitÜt 
in  ihrer  wettereu  Entwicklung  uutgchalten,  und  sie  kann  tlberhaupt 
zu  jeder  Periode  stationUr  werden.  Aber  so  lange  sie  in  Verschlim- 
merung begriffen  ist,  bleibt  es  sehr  wUnschcnsworth,  den  Gang  der 
Ereignisse  durch  therapeutische  Maassrcgcln  autziihallcn. 

Endlich  ist  die  consecutivo  Difforniität  des  Beckens  zn  berilck- 
sicbtigeu,  weil  die  Erkrankung  fast  nur  Mädchen  betrifft  und  die  Ent* 
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bmdnngeii  durch  diese  DifforniitÄt  sebr  erscliwcrt  werden  k{}nnen. 
Der  Zug  der  Muskeln  niid  Bänder,  welclie  vom  lieckeu  entspringeu 
und  7.nm  ÜbcrBchcnkcI  zielicn,  wirkt  in  sonderburer  Weise  auf  die 
Form  des  Beckcnausgangs  ein.  Derselbe  wird  rerengort,  «ud  wie 
eine  Abbildung  Criivcilb  ier's  zeigt'),  kann  die  Verengerung  so 
weil  gehen,  daes  die  beiden  Spinae  iacbli  und  die  beiden  Tubera 
ischii  in  Contacl  kommen,  wodureli  der  Bocken ausgaug  fast  gUnzUcb 
verecblosscn  wird.  So  bedeutend  mng  nun  die  Verbildniig  des  Hcekens 
in  den  selteastcu  Fällen  sein  \md  vielleicht  mag  sie  auch  in  anderer 
Riebtung  sieb  eutwiekcln.  Aber  immer  bleiben  Veränderungen  des 
BeckenansgangR  vnn  sohwer  wiegender  Rcdenluug  (tlr  Ueu  Act  der 
Entbindung;  dna  Leben  der  Multer  und  des  Kindes  kann  vuu  ihnen 
«bhftngeii.  Auch  diese  Verhältnisse  cifordern  deshalb  gebieteriscli 
eine  Iherapentisclie  Correcti)>Li  der  Stellung  der  Capita  Icmoris,  damit 
nicht  im  Lauf  der  Jahre  des  Waehstiiuiiis  die  Verbtldung  des  Heekeoe 
noch  immer  weiter  sich  entwiekele. 

$  23£.    Theraiiitt  der  coiig«aiut1ßn  Laxation. 

Ist  es  möglich,  die  Bildung  einer  neuen  Pfauuc  an  der  normalen 
Stelle  des  Beckens  zu  bewirken?  Die  Frage  ist  nncb  meiner  Ansicht 
nicht  gerade  zn  verneinen,  aber  was  nicitt  unmtiglicb  ist,  ist  deshalb 
doch  nicht  gerade  das  Krstreheuswerthe.  Wie  ich  schon  im  I.  Tb. 
§  2R9  bemerkte,  finden  wir  an  jener  Steile  bei  Präparaten  der  Luxatio 
congenita  femoris  keine  8pur  von  einer  Gelenkht)bleubildung  oder 
von  einer  Gcicnkfläche');  vielmehr  liegt  an  dem  Punkt,  in  welchem 


I)  Vgl.  die  Copio  bei  FrorJep  &.  a.  O.     XIX,     2.  Taf     CCCCXI. 

2i  Dinei  VerhiUtDl»  stallt  DoUinger  in  eiiier  soeben  crschkneuca  Arbeit 
(».  LMgenbcck's  Arcliiv  f.  kliii.  Cljinirgie.  Bd.  XX.  S.  62'Z  u.  t.)  auf  Orund 
einer  uiiKl|;ca  auatumiscUcu  lautete ucUuuk  iu  Abrede  und  cuacbt  mir  den  Vur- 
wurf.  dass  ich  solche  Falle  mit  aasgebildeter  rfanue  übersehen  habe.  Ich  will 
&D  Bcinetn  Kuli,  welcher  jedenfalls  sicli  dadurch  auszeichnet,  dass  er  sich  auf  die 
Leich''  eines  erwachseueii  Muihr«  mif  unbckatinter  VorKeacbichte  befiehl,  wäh- 
rtod  Behrend  auf  IW  P'ille  nur  ein  männlichi's  IndiWduum  fand,  welcher  ferner 
nach  des  Verfassers  SchllJterung  mehr  einer  Aitsivai(erii(tg  t><>ider  l'fannen  nach 
oben,  als  einer  coa|;üuitalca  Luxatiou  eatfipricht,  iiicbt  weiter  deut^lu.  Das  alMsr 
iDUU  ich  dem  Verfasser  bcBtrciteii,  dass  er  sich  das  Bccht  aus  einer  fii'obacbtuog 
ableitet,  mciue  AnRaben  als  uii(renau  zu  beeeichucn.  Ich  habe  in  allen  anato- 
tnisrhcii  Sammlungen  Knropa's  nach  Prä)>araten  dieser  Art  (;refahnd«t;  das  Mua^ 
Piiptij'tTeii  in  Paris  enthält  allein  drei  oder  vier  derselben.  Alle  Präparate  ent- 
sprachen meiner  Bescbreibuiig.  IHcraiiB  orhtlU  unKeHlhr,  was  es  fftr  ciiieu  Wcrtb 
hat,  wenn  Dollinger  aos  Eoiuem  einzigen  Tripaiai  die  Ilj^vothese  ableitet;  es 
luuidele  lieb  bei  der  angcborciLeu  LuxaÜOD  der  ilufte  um  eine  rorzeiiige  Vor* 
knScberatig  der  Kpiphysenkiiorpel ,  welche  im  Acclabiilum  zosammenstosscn. 
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die  Nahtlinieii  des  Oa  ilel,  Os  ischU  nod  Oa  pubis  zDüammeDstossca, 
nor  ein  kleiner  Knuclienwulst.  V'ou  einer  funiielleu  Eiuriclitung  der 
Lnxatiou,  wobei  der  Kopf  in  die  Planne  plützlich  einträte  und  dann 
von  ilir  fefitgehalton  würde,  kann  mithin  keine  Rede  sein,  nnd  die 
ErzUhlangen  solcher  Repositionen  gründen  sich  eben  nnr  auf  IIlu- 
sionen.  Unsere  therapeutische  Aufgabe  besteht  bei  der  Luxatio  con- 
genita fcmoris  in  der  Bildung  einer  Nearthrose  (I.  Tb.  §  289),  nnd 
diese  Aufgnbc  kann  nur  dadurch  gelfist  worden,  dnas  wir  den  Kopf 
de»  Femur  dauernd  einer  beBtImmten  Stelle  des  Beckens  gegenüber 
stellen  und  dttrch  die  Itewegnngen  des  Kopfs  an  dieser  Stelle  die 
periostale  KUichc  des  Heckens  durch  die  im  I.  Th.  §  2'^i'  beschrie- 
benen Vorglinge  zur  Neubildung  eines  Aoetabuluni  7ningen.  Es 
wäre  gewiss  richtig,  zu  dieser  Stelle  die  normale  Stelle  der  Planne 
ziiwShlen:  aber  es  ist  ÄnsserordentHoh  schwierig,  den  Schenkelknpf 
durch  forcirtc  Extension  bis  zu  dieser  Stelle  herab  /.n  ziehen  und 
noch  schwieriger  ist  es,  durch  eine  permanente  Extension  den  Oher- 
SL'bcukelkopf  in  dieser  Slcllung  dancmd  zn  erhatten.  Ks  Imbcu  aller- 
dings Orthopäden  gewagt,  die  Kinder  ü\r  Monate  nnd  Jahre  in  ein 
Streckbett  zu  legen,  und  haben  sich  gerühmt,  normale  Verbttltnisse 
eraiclt  zu  haben,  wie  z.  B.  Pravaz  und  Gnif'rin;  aber  die  Erfnlge 
als  eine  wohl  gelungene  Reposition  der  Luxation  zu  bezeichnen, 
dttrAe  immerbiir  etwas  ktlhn  erscheinen.  leb  btn  Überzeugt,  dass 
die  Qual,  welche  die  Kinder  bei  einem  langen  Lager  dieser  Art  za 
ertragen  haben ,  in  keinem  Verhältniss  mit  den  Erfolgen  des  Ver- 
fahrens steht;  die  Kinder  werden  durch  die  Behandlung  in  ihrer 
gesammten  k'irperlichcn  Entwicklung  und  auch  in  der  Au^^bildung 
ihrer  Hüttniuskcln  um  ebenso  viel  geschädig!,  als  ihnen  die  Ver- 
besserung der  Stellung  der  Oborschenkelköpfe  Nutzen  bringt 

Nach  allen  therapeutischen  Bcribachtungen,  welche  ich  aus  der 
Litteratur  kannte,  habe  ich  in  den  ersten  Jahren  meiner  Praxis  keine 
Lust  gehiibt,  irgend  eine  Behandlung  der  Luxatio  congen.  femoris 
zu  empfehlen  oder  zu  untenichmen.  Als  ich  mich  jedoch  von  der 
Vcrschlimmemng  des  Oehens  und  der  DifformitSt  im  Lauf  der  Jahre 
Überzeugte,  hielt  ich  es'filr  meine  Pflicht,  den  Versuch  zu  macbeo, 
ob  es  nicht  raOglich  sei,  die  Bildung  einer  Ncarthrose  zu  veranlaaseo, 
ohne  die  Kinder  der  Qual  eiucs  Jahre  langen  Lagers  in  Streckbetten 
auszusetzen.  Ich  Hess  flir  diesen  Versuch  eine  Gehmascbine ')  con- 
stniireu,  welche  nach  unten  durch   Gurten  am  Unterschenkel  und 

1)  Nach  Mayer  {Dm  neue  Heilverfahren  der  f<>t«)en  LoxstioDeii  dordi 
ÜBt«otuiuio.  WUrzburf*  1^65.  S.  12i  Gitiil  vuu  Dupurtreii  itud  U.  HcJne  i^* 
liehe  Maschinen  fruhe>r  versnclit  worden. 
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Oberschenkel  geuau  die  untere  Extremität,  oml  diircb  BeokengUrtel 
nnd  Achsel krücken  den  Kampf  umfasate.  Entsprechend  dem  Knie- 
gelenk nnd  Hüttgclonk  sind  Chnniicrvcrliindiing^n  zwischen  die  feineu, 
ft  aber  sehr  soliden  ^t.ih (schienen  eingcfllgt,  welche  die  t)lr  den  nor* 
malen  Gang  nothwendigen  Streckungen  nnd  Beugungen  in  beiden 
Gelenken  gestatten.    Jede  Schiene  ist  zum  Verlängern  eingerichtet, 

■  damit  die  Öchieiien,  dem  Waehsthnm  der  einzelnen  Körpembijchnitte 
folgend,  nach  Bcdllrfniss  von  Zeit  zu  Zeit  verlängert  werden  können. 
Meine  Erwartungen  von  den  Wirkungen  eines  solehen  Apparate  waren 

I  sehr  bescheiden;  ich  stellte  mir  vor,  dase  der  Apparat  die  Muskeln 
in  ihrer  aehweren  Arbeit,  welche  deo  Femurkopf  bei  dem  Gehen 
ßxircn  mos»,  etwas  nnteretutzen  würde.    In  der  Tliat  ergab  sieh  auch 

■  uamiitelbar  nach  dem  Anlegen  des  Apparats  eine  erhebliche  und  auch 
filr  den  Laien  erkennhare  Verbesaerun^  des  Gangs;  besonders  waren 
die  schwankenden  seitlichen  Bewegungen  der  Wirbelsäule  und  die 

Ilordotlschc  Verkrümmung  ihres  Lendoriabsehnittes  viel  geringer,  ala 
bei  dem  Gehen  ohne  Maschine.  Angenelim  llberrnscht  wurde  ich 
aber  durch  die  weitere  Beobachtung,  das«  da»  Tragen  tlcs  Apparats 
wirklich  genllgt,  am  eine  Kenrthrose  am  Os  ilei  zur  Aushildnng  zu 
bringen  und  so  eine  Art  Heilung  des  ZiiBtands  zu  bewirken.  Ich 
sah,  dass  einige  Monate   nach  dem  Tragen   der  Maschine  die  Vcr- 

■  «ebiehharkeit  des  Femur  in  der  Längsrichtung  auf  dem  Dor^iuu  ossis 
ilei  eehr  minluial  geworden  warj  und  ein  Jahr  spiUer  war  die  Ver- 
scbiebbarkeit  gänzlich   verschwunden.     Das  Mädchen,  welches  ich 

■  zuerst  mit  einer  solchen  Gchmascbine  behandelte,  beobachte  ich  seit 
zwei  Jahren;   ihre  gcsammte  körperliche  Entwicklung  Ut  in  dieser 

»Zeit  in  erfreulichster  Weise  vorgeschritten  und  der  Gang  ist  so  vor- 
zUglich  geworden,  dms  dm  Auge  des  Laien  nichts  Abnormes,  das 
Auge  des  Chirurgen  nur  noch  Spuren   des  froherer  pathologischen 

»Ganges  bemerkt.  Die  Lendenwirbelsäule  muss  noch  um  ein  weniges 
nach  vom  couvex  gebogen  sein,  weil  die  neuen  Pfannen  etwas  weiter 
nach  hinten  stehen,  als  im  normalen  Zustand;   ancdi  erscheinen  die 

»Oberschenkel  um  etwas  zu  kura,  weil  die  Pfannen  7.u  hoch  stehen. 
Dafür  i»*t  aber  die  Bildung  der  Pfannen  offenbar  eine  sehr  voll- 
kommene: denn  man  kann  alle  Bewegungen  des  Obersehenkels  in 
grossem  Umfang  und  in  ganz  regelmässigen  Bahnen  ausfuhren.  Die 
gttustigsten  Falle  tUr  dieee  Art  der  Therapie  werden  diejenigen  seio, 
in  welchen  schon  ein  Surrogat  der  Pfanne  an  der  hinteren  Flüche  dee 
Oa  ilei  vorhanden  ist,  d.  h.  eine  flache  Grube,  welche  den  atrophischen 
flachen  Kopf  nur  unvollkommen  tixirt  (vgl.  l.  Th.  §  209);  man  darf 
ein  solchem  Surrogat  auf  Grund  der   anatomischen  Erfahrnngeu  da 
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anncbmci],  wo  ivir  schon  bei  der  diagnostiijctieu  Untersuclinng  nur  eine 
geringe  longitodinalc  Mobititfit  de«  Femurkopfs  am  Becken  consU- 
ttrcü.  Dann  ist  es  gewiss  richtig,  dass  wir  die  vorhandene  Ffanoea. 
anläge  benutzen,  um  fttis  ihr  die  Nenrthrose  herau87.nbil<1en;  der  Ver- 
snch,  tiefer  unten  an  normaler  Stelle  die  neue  Pfannenbildnng  zo 
erstreben,  würde,  abgesehen  von  den  gesehiidcrtcn  Ubicn  Folgen  eine« 
solchen  Versuchs,  auch  deshalb  nicht  geboten  sein,  weil  die  gleich- 
massige  Verkürzung  der  Extremitäten  auf  beiden  Seiten  bei  doppelter 
Luxation  gar  keinen  functlonellen  Nachtheii  ftlr  die  Kranke  bringt. 
Wir  müssen  uns  also  bei  der  Therapie  der  Luxatio  congenita  fcmoris 
bcscbcideD,  das  zu  erreichen,  was  nach  der  Lage  der  Sache  bequem 
und  leicht  zu  erreichen  ist;  und  das  ist  bei  rielitigcr  Constraction 
der  beschriebenen  CTchmaschlne  viel  mehr  nach  meiner  bouligen 
Ueberzeugung,  als  ich  vor  einigen  Jahren  noch  zu  hoffen  wagte. 
Die  Maschine  muss  nur  sehr  leicht,  und  doch  sehr  fest  conslruirt 
sein;  die  einzelnen  Theile  und  die  Gurten  müssen  sehr  genau  für 
jeden  einzelnen  Fall  eng  anschliessend  gearbeitet  werden  and  iu  der 
Gegend  der  Hltfle  muss  die  Maschine  eine  distrabircndc  Wirkung  auf 
Becken  und  Oberficlienkcl  ausltbcn,  damit  durch  dieselbe  der  Sehen- 
kelkopf  einer  bestimmten  iStellc  des  Os  iloi  gcgcntlber  gestellt  wird 
und  hier  bei  dem  Gehen  regelmässig  seine  Bewegungen  ausfUbrl 

14ur  einen  Fall  von  Luxatio  congenita  fcmor.  habe  ich  bis  jetzt 
beobachtet,,  in  welchem  der  Gehact  so  bedeutend  gestiert  war,  dasi 
eine  operative  Correetion  indicirt  erscheinen  konnte.  Der  einzige 
Versucb  einer  operativen  ('orrection  bei  Luxatio  coxae  congenita 
»chciut  bia  jetzt  von  Maj'er  (l-  c.  S.  12)' gemacht  worden  zu  sein. 
Er  entfernte  bei  einseitiger  Luxation  aus  dem  gesunden  Oberschenkel- 
knochen  der  andern  Seite  ein  so  langes  KnochcnstUck  durch  sab- 
eutane  Osteotomie,  dass  die  Länge  beider  Extrcmitüien  gleich  wurde, 
leb  bezweifele,  ob  andere  Chirurgen  und  andere  Kranke  Neigung 
haben,  dem  Vorgang  Mayer's  zu  folgen  und  die  Therapie  in  so 
curioscr  Weise  am  gcsuudcn  Bein  in  Angriff  zu  nehmen.  Die  opera- 
tive Correetion  würde  aber  auch  nicht  in  einer  einfachen  ficscctiou 
des  Sehenkclkopfs  bestehen  dürfen;  denn  durch  die  Entfernung  des 
iSfhenkelkfipfs  würde  vielleiclit  das  Hebel  nur  verflchlimniert  werden. 
Ich  beabsichtigte  vielmehr,  nach  Freilcguug  und  Abtragung  des  alro- 
pbiscbeu  Kopfs  am  äcbenkclhals  periostale  Lappen  abzuUfsen  und  mit 
anderen  peridstalen  Lappen,  welche  ieb  von  dem  Os  ilei  bildcu  wollte, 
durch  Sntiiren  in  griJRScrcr  Ausdehnung  zu  verbinden.  So  würde 
man  entweder  die  Bildung  eiuer  festen  Öelenkvcrbindnng  oder  einer 
kn&chcnien  Vcrachraclzung  zwischen  Oberschenkel  und  Becken  cr^ 
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zielen  kt^nnen.    Die  OpcratioD ,  welclic  ich  den  Eltern  der  Kranken 
vorschlug,  wnrde  von  denselben  abgelehnt. 

(  236.    Die  entziindlicbi^Q  LnxfttioDen  des  üdftgelcnki. 

Die  enlzUBtllichen  Luxationen  werden  in  den  meisten  Fillleu 
durch  den  Ausgfliig  der  ('o\itis  In  Eiterung  bedingt,  und  werden, 
wie  ich  schon  §  202  erwähnte,  hantiger  als  Destructionslnxat Ionen 
(I.  Th.  S  272),  seltener  als  Distcntionsiluxationen  (I.  Th.  §  271)  auf- 
zufassen Bein.  Ihre  Enlslchung  bcgicilt  sieh  leicht.  Die  der  Eiterung 
gewöhulieh  vurausgchende  Metamorphose  der  Bänder  und  der  Kapsci 
zu  Graiuilationsgewelte,  und  die  Eilenmg  sell)8t  /.erstüi-en  die  festen 
Verbindungen  zwischen  Pfanne  und  Sohenkelkopf;  wenn  nun  norb 
der  hintere  Pfanuenrand  unter  dem  Druck  des  Schenkelkopfs  atro- 

b  wird  (§  200)  und  endlich  vielleicht  auch  der  Kopf  durch  die 
'«•Ütischen  Processe  die  KugeUorm  verliert,  so  bedarf  es  einer  gc- 
ringfUgtgeu  Bewegung,  uro  den  Kopf  auB  der  Pfanne  heranslrcten 
zu  lassen.  Da  in  diesem  Stadium  der  Coxilis  der  Oborsobeiikel 
schon  in  hochgradiger  liengung  und  in  Adduction  steht,  8o  sind  die 
Beduigungcn  fUr  die  Inxirende  Venacbicbung  an  eich  sehr  gUnslig, 
wie  ich  bei  Erörterung  der  tranmatiBcben  LAxatiunen  zeigen  werde. 
So  erklärt  es  tjicb  auch,  dass  bei  den  entzündlichen  Luxationen 
ebenso  häufig,  wie  bei  traumatischen  Luxationen,  der  Kopf  über  den 
liintem  Rand  der  Pfanne  tritt  und  entweder  auf  die  Incisnra  ifüchia- 
dica  major  oder  auf  die  hintere  untere  FlUchc  des  Oa  ilci  zu  stehen 
kommt.  Die  Mechanismen  der  entzündlichen  und  traumatischen  Luxa- 
tionen nnterscheiden  sieli  nur  dadurch,  dasa  bei  jenen  eine  geringe 
Gewalt  auf  das  eutzUndlicb  gelockerte  Gelenk  wirkt,  bei  diescu  da- 
gegen eine  bedeutende  Gewalt  zuerst  die  Festigkeit  tltfi.  Gelenks 
zerstören,  die  Kapsel  und  Bänder  «])reugcn  und  dann  erst  den  Kopf 
InxircD  mnss.  E»  kommt  aber  doch  auch  den  cntztlndlichcn  Luxa- 
tionen eine  Art  von  traumatischer  Entstehung  zu;  frcilicb  kann  eine 
Drchnng  des  an  Coxitis  schwer  erkrankten  Kindes  im  Bett  schon 
gentigen,  um  die  Luxation  pcrfect  zu  machen. 

Die  entzündliche  Luxation  de»  Sehenkclkopfs  ist  demnach  ge- 
wJ^bnlicb  eine  Luxatio  ischiadjca  oder  iliaea  und  zeigt  alle  Sym- 
ptome, welche  den  trauniallechcn  Luxationen  gleichen  Namens  zu- 
kommen, so  weit  es  die  Stellung  des  OhcrschenkelH  und  des  Kopfs 
betrifft.  Der  Oherficbenkel  steht  in  mliasiger  oder  mittlerer  Beugung 
nnd  ist  adducirt,  sowie  bedeutend  nach  innen  rotirt.  Die  Kpitze  des 
Tr*>chanter  major,  welcher  bedeutend  prominirt,  steht  um  1—4  Ctm. 
oberhalb  der  Sitzdarmbeinlinic  {%  2nl),  und  um  eben  soviel  erscheint 


der  Oberschenkel  gegen  deu  Obereclieukel  der  gesundeu  Seite  rer- 
kUrzt  (vgl.  §  100).  Deo  Kopf  fUhlt  man  in  tseiner  tielilerbaAen  Stellang 
iu  der  Tiefe  ftia  kugelige  Proniinen/.,  wenn  er  nicht  von  allzu  diekeu 
Schichten  der  eniztlndlich  iofiltrirten  Gowebe  bedeckt  ist.  Die  Dif- 
fcrcnfialdiagnosc  zwischen  den  echten  entzündlichen  Luxationen  and 
den  ühnliehcn  Vorgängen,  welche  man  t'rUbcr  auch  als  Luxation  auf- 
znlassen  pflegte  —  nftmlich  der  Ausweitung  der  Pfanne  nach  oben 
nnd  hinten  und  der  enteUnrllichen  Epiphyscntrennnng  mit  Dislocation 
des  Schenkelhalses  nach  oben  —  mntw  mit  allen  den  Mitteln  gestellt 
werden,  welche  ans  die  Symptomatologie  der  CoxitiB  an  die  Hand 
giebt.  leb  darf  in  dieser  Beziehung  nur  auf  den  Inhalt  der  §§  19S— 
203  verweisen.  Wenn  auch  eine  vollkommen  exaete  Ditferenlial- 
diaguose  nicht  in  jedem  Fall  wird  gestellt  werden  kUnnen,  so  ist  der 
therapeutische  Schaden,  welcher  au»  einer  falschen  Diagnose  in  dieser 
Periode  der  ('oxitis  erwachsen  kann,  doch  nicht  allzu  hoch  aozn- 
scblagen. 

4  33'.    Therapie  der  entzandlichen  Luxationen. 

Ich  bin  nämlich  der  Ansicht,  dau»  eine  jede  entzündliche  Lnia- 
tion,  welche  im  Stadium  der  Suppuration  der  Coxilis  sich  entwickelt, 
die  an  ficb  schon  indicirte  Ijesection  des  Gelenks  nnr  noch  be- 
stimmter indicirt.  Der  Kopf  kommt  durch  seine  Lusadonsbowegni^, 
wenn  ich  so  sagen  darf,  nnserm  Reseetionsmesser  entgegen;  und  ieh 
wlirde  mich  nie  dazu  cntschUcsscu  kt^nneu,  bei  gewöhnlicher  Colitis 
mit  Ausgang  in  Eiterung  den  luxirten  Kopf  noch  einmal  in  die 
Pfanne  zu  reponiren.  Sehen  wir  aber  ohne  raanifcRte  Eitemng  eine 
Stellung  des  lUlttgelenks  eintreten,  welche  uns  eine  entztlndliobe 
Luxation  vcrmuthen  lR8.st,  so  werden  wir  den  Verdacht,  dasa  ca  ädi 
um  die  vcnvandten  Dislocfttinncn  der  Pfanne  oder  de«  Sehenkcl- 
balses  handeln  künnte,  nicht  abweisen  dllrfon.  Dann  müssen  mr 
uns  zwar  bemühen,  die  diiterentielle  Diagnose  zu  stellen;  aber  wir 
können  dann  auch,  ohne  in  der  Annahme  einer  Luxation  Tollkommen 
sicher  zu  nein,  in  der  Narkose  einen  voraichtigen  Versacfa  zur  Re- 
position machen.  Dieser  Versuch  wird  uns  immer  darüber  aufklären, 
ob  wirklieh  eine  Luxation  vnrliegt  und  ob  wir  den  luxirten  Kopf  ti 
die  Pfanne  zurlickftlhren  ki^nnen. 

Die  letzterwähnten  Fälle,  ontzQndlichc  Luxationen  ohne  mani- 
feste Kttcrnng,  sind  nun  recht  selten.  Die  Syuovitis  granolosa  kann 
einen  solchen  Verlauf  nehmen,  dass  ohne  Bildung  eines  Tropfen  Eite» 
das  Gelenk  nnd  seiue  Bänder  gelockert  und  zerstört  werden;  dJ« 
Bedingungen  fllr  die  Luxation  sind  dann  dieselben,  aber  die  Pro- 
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^M«  der  Luxation  ist  bei  fehlender  Eiterang  doch  ganz  anders. 
Bonnet  ist  es  besondere  gewesen,  welcher  das  Priucip  aufgeteilte, 
entzUndliclie  Luxationen  in  derselben  Weise,  wie  traumatische  za 
reponiren;  und  wenn  ancb  das  Verfahren  fllr  manche  Fälle  Nach- 
ahmung verdient,  bo  glaube  ich  doch,  da»i}  tnau  Jeden  Fall  einer 
besonderen  Kritik  uutenverfeD  boU,  bevor  mun  sich  zur  Keiwsition 
cntächlicsät.  Das  AuBtrcten  des  Kopf»  aas  der  Pfanne  wird  in  einer 
Beziehung  immer  eine  antiphiogirtlschc  Wirkung  auf  die  entzHnd- 
liehen  Vorgänge  haben  mtlssen ;  die  entztlndlicb  gereizten  nnd  ge- 
wneherten  Gewebe  kommen  unter  geringeren  Druck,  wenn  der 
Flächencontact  zwischen  Kopf  und  Planne  aufgehoben  ist.  Anderer 
Seite  werden  freilich  durch  die  pervcree  Stellung  des  Oberschenkels, 
welche  mit  der  Luxation  permanent  wird ,  einzelne  Gewelisj>ai'tien 
einer  be-sfindercn  Dehnung  nnd  Zerrung  ausgesetzt.  Wenn  man  nun 
den  hierdurch  gegebenen  Keiz  dnrcli  <lie  Keimsition  beseitigen  und 
dem  Oberschenkel  hierdurch  eine  tragfUhige  Stellung  geben  will, 
Bo  darf  man  sich  nicht  verhehlen,  dass  der  Act  der  Reposition  selbst, 
obgleich  er  nicht  mit  so  viel  Kraftanfwand  ausgefllhrt  werden  luusa, 
wie  die  Reposition  traumatischer  Luxationen,  eine  neue  traumatische 
Reizung  setzt.  Wir  kOnnen  nach  wohl  gelungener  Ucposition  der 
entzllndlicben  Luxation  eine  neue  Exacerbation  der  Entzündung  er- 
leben; and  die  an  sich  schon  intensive  Synovitia  grannlosa  wird 
dann  leicht  dnch  nocti  in  Suppui'ation  tibergehen  können  und  dann 
mUasen  wir  vielleicht  doch  noch  uns  entschliesscn,  den  uiühsam  rc- 
ponirten  Kopf  wieder  durch  die  Kesection  zu  cnttiemen.  V  o  I  k  m  a  n  n ' ) 
zählt  eine  grosse  Reihe  von  Namen  deutscher  Chirurgen  auf,  welche 
vor  und  nach  Bonne  t  die  Reposition  des  entzündlich  luxirten  Obcr- 
Bcbeukelkopfs  mit  Erfolg  unternommen  haben,  oder  zu  unternehmen 
glaubten:  denn  Volkmann  hat  wohl  Recht,  anzunehmen,  dass  in 
frllheren  Zeiten  bei  der  mangelhaften  Diagnostik  der  Coxitls  mancher 
Irrtbum  in  der  Annahme  der  Luxation  mit  untergelaufen  ist.  Die 
dort  zusammeugcstellten  Namen,  unter  welchen  z.  B.  Stromeyer, 
Roser,  Wernher,  Schub,  C.  0.  Weber,  v.  Pitba  und  andere 
ehirurgische  Notabilitälen  sich  befinden,  geben  gewiss  eine  Garantie 
daOlr,  dass  die  Reposition  entzündlicher  Luxationen  kciu  wertliloses 
Verfahren  ist  Deshalb  soll  man  aber  auch  seine  Bedeutung  nicht 
Überschätzen,  und  in  jedem  einzelneu  Fall  hat  man  gewiss  die  Pflicht, 
vor  der  Reiwsition  das  Für  und  Wider  geuau  abzuwägen. 


1)  KranktieUeo  der  Gelenke.  Iti  Üillrotb-Pltba'a  Hindbucb  der  Cbirur^e. 
Bd.  II.     2.  Abth.    2    L.    8   6fi&. 
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Die  geeignetsten  Fälle  tllr  die  Reposition  wirren  diejenigen  Kdxa- 
tionen,  welche  last  ebne  KnUtiiidung  oder  wirklifü  ohne  eine  solche 
durch  eine  gewobnhcitsuiässige  Lage  des  Oberschenkels  entstehen, 
wenn  diese  das  Entstehen  der  I^iixatton  sehr  be-gflustigL  v.  Pitha 
ßiebt  an,  von  solchen  Luxnliorcn,  welche  man  im  eigentlichen  Simi 
dee  Worte  spontane  nennen  könnte,  nicht  weniger  als  S  Fälle  ge- 
sehen zu  haben;  und  doch  darf  man  ohne  Bedenken  diese  Art  der 
Luxationen  fllr  eine  grosse  Seltenheit  erklären.  Kiidlieh  kommt  eme 
t"Ur  die  Reposition  besonders  gtinstige  Art  der  Luxation  etwas  häufiger 
vor,  welclie  zwar  echt  entzttndUch  ist,  bei  der  aber  die  rorgängige 
Entzllndimg  eine  gan«  cigetithlimliclie  Actiologic  hat;  das  eind  die 
Ltixattoncn,  welche  dem  'ryphns  nnd  der  durch  ihn  bedingten  Goleok- 
eitemng  im  Htlf'tgelcnk  folgen.  Schon  im  I.  Th.  g  S9  erwähnte  ich, 
dass  die  Gelcnkoiitztlnduiigcn  nach  diesem  Infectionsficbcr  beson- 
ders hJtnfig  am  llllf^elenk  anftrcten.  Neacrdings  hat  Gtlterbock') 
wieder  ciaige  Fälle  dieser  Art  zusammengestellt,  indem  er  aaf  das 
relativ  seltene  Vorkoramcu  derselben  im  Vcrhältoiss  zu  der  grosseo 
Zahl  der  Tvphcn  hinweist.  Er  nimmt  mit  Roser  für  diese  Fälle 
eine  Disteininnsliixation  (I.  Th.  §  271)  mit  serösem  Erguss  an.  Ge- 
wiss giebt  es  Fälle  dieser  Art;  aber  ebenso  gewiss  giebt  es  anch 
FXlle  von  Eiterung,  In  welchen  mau  den  Mechanismus  der  De- 
BtnictioDslnxation  (].  Th.  §  279)  annehmen  muss;  zuweilen  sind  die 
grossen  Absccsse  dentlieli  Aihlbnr  und  durch  Punetion  nachweisbar. 
Gewiss  wäre  es  unter  diesen  Umständen  verwerflich,  zum  Roseetions- 
messcr  zu  greifen  und  den  luxirten  Kopf  zu  entfernen;  denn  wir 
wissen,  dass  den  typhösen  ßclcnkeiterungen,  ebenso  wie  den  pyä- 
raischcn  und  s e])ti kam i sehen  Oeleiikeiteningcu,  keiueswe^  dieselbe 
schwere  Bedeutung  zukommt,  wie  den  GeleukeiteningeD.  welche 
durch  andere  Ursachen  bedingt  werden.  Wir  hatpeti  bei  der  typh'>«en 
Ln.xation  des  Scbenkelkopfs  ihn  einfach  zu  reponiren  und  abzuwarten, 
ob  sicli  der  Gelenkabsccss,  wie  es  hänfig  geschieht,  einfach  resorbirt 
oder  ob  wir  viellcicbt  durcli  eine  Pimction  der  Resorption  nachbellen, 
sie  eiuleiteu  mtl^seu.  Vou  der  crfdlgrcieheti  Reposition  typhöser  Luxa- 
tioneu  sind  mehrere  Fälle  in  der  Literatur  aufzufinden;  ich  aelbst 
habe  vor  einigen  Jahren  mit  gutem  Erfolg  eine  solche  Luxation  re- 
ponirt. 

Ueber  das  Verfahren  der  Reposition  eutzUodlichcr  LujLationen 
ist  uur  so  viel  auszusagen,   dass  es  sich  an  das  Verfahren  zur  Re- 


t)  VerUndlungeo  der  Deotscben  Oeeellscbaft  Alf  Chirurgie.   IST).  (Ü.  Coi- 
greee).    S.  CO. 
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poeition  der  traumatisclien  Ltixatio  isrhiadica  iinil  iliaca  an^cliliessen 
mosa  (Tgl.  §§  241  und  212).  Ks  sei  liier  wenigateus  noch  erwähnt, 
dasa  in  aoltenstcn  Füllen  auch  hiuIcl-c  Fornicu  der  LuxRtioii,  z.  B. 
eine  Luxalio  obturatoriu,  durch  EntKJindmij;  sich  producircn  köonen. 
Die  Nachbehandlung  duix-h  Eis,  um  die  erste  etitztlodliehe  Rciziiug 
des  Acts  der  Reposition  gelbst  zu  bckälnipten,  durch  fiyps verband 
und  ijernianeiitc  Kxlension  zur  Krlialtittig  der  gewonnenen  Stellung 
u.  8.  w.  wird  nach  den  allgemein  gültigen  Gruudsützen  geleitet.  Bei 
ausgiebiger  Ücstructiun  des  Acelabularrand»  uud  des  Kopfs  rtelUät 
wird  luau  immer  Kectdive  befflrehten  müssen. 

§  2A**.    TraiimatUrliB  Ilfifiluxatiänen. 

Nach  meinen  peniönlichen  Krl'ahrungen  moss  ich  die  traniua- 
tischen  Luxationen  de»  Hüftgelenks  nach  dcu  congcuitalen  und  so- 
gar nach  den  eutzÜDdlichen  in  letzte  Linie  »teilen.  Sie  bildcu  zwar 
nach  den  grossen  Zahlen  der  Statistik  (<$301)  12  pCl.  aller  trauma- 
tischeu  Luxationen;  aber  ich  mn>s  bedauern,  dass  in  meiner  eigenen 
Praxis  der  Procentsatz  der  traumatischen  HUftluxationen  sehr  viel 
geringer  gewesen  ist.  Was  mir  die  Praxis  an  Beobachtung  am 
Lebenden  vereagte,  habe  ich  durch  Vorsuche  an  Leichen  in  crgiluzen 
versucht;  und  diese  Versuche  liiibeu  mich  belehrt,  dass  man  in  voller 
Anerkennung  der  hoben  Interessen  der  tranmaltschcn  HHt'ttuxatiouen 
doch  mit  viel  einfacheren  Betrachtungen  Über  die  Mecliaiük  der  Knt- 
stebnng  und  der  Kepoi^ition  dieiner  Luxationen  für  die  Praxis  nus- 
komuicn  kann,  als  man  nach  dem  Studium  der  LItteratur  glauben 
sollte.  Die  Bcmtlhnngcn  ilcr  vcrsohicdcncn  Autoren,  die  Luxationen 
der  Htlile  in  ein  recht  klares  Licht  zu  setzen,  die  Ausbeutung  des 
casnistischcn  Materials,  die  Ucbcrschät/.ung  einer  vercinzcltcu,  durch 
den  Zufall  merkwürdigen  Beobachtung  haben  zwar  das  Gebiet  der 
HUftluxatiuuen  zu  einem  viel  bearbeiteten  gemacht;  aber  allzu  wichtige 
Früchte  geheinen  mir  llir  die  Praxis  aus  diesem  planlos  bearbeiteten 
Boden  nicht  erwachsen  zu  sein.  Man  mag  es  mir  veraeihen,  wenn 
ich  bei  der  nachfolgenden  knappen  Bespreuhung  der  traumatischen 
HUI^luxationen  die  Fragen,  ob  man  die  eine  Form  der  Luxjition  so 
oder  so  bezeichnen  soll,  unerortert  lasse,  und  wenn  Ich  von  den 
merkwürdigen  Füllen,  in  welchen  bald  durch  dieses,  bald  durch  jenes 
Verfahren  die  Reposition  bewirkt  wurde  nichts  erzähle.  Ich  be- 
schränke mich  in  der  Krörtcrung  der  traumatischen  Luxationen  auf 
das  NuthdUrlligste,  wie  vielleicht  ein  strenger  Kritiker  sagen  wird, 
oder  wohl  besser  gesagt,  auf  das  Nothwendigsle. 

Jede   ergiebige   Bewegung   des    Huttgelenks  kann   mit  Ueber- 
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windnug  der  Mnskclhcmmangcn,  welche  §  176  am  kennen  lehrte, 
bis  zur  Bildung  eines  Hypomochtioiis  ati  dem  Rand  des  Acetabnlom 
getrieben  werden;  und  um  dieses  HypomMchliun  kann  die  luxirendc 
Abbehelnug  des  Gelcnkknpts  sieh  entwickeln  (I.  Tb.  ^  278).  Die 
Widerstände  gegen  die  Abbel>elung  sind  neben  der  Wirkung  der  ge- 
spannten Muskeln  bet-onders  in  tier  Cohilaion  der  breiten  und  dicken 
VerätUrkungsblinder  der  Kapsel  zu  suchen,  und  unmer  bedarf  es  sehr 
bedeutender  Gewalten,  um  diese  Bänder  so  weit  einzareisaen ,  daas 
durch  ilireu  Riss  der  Kopf  nach  aussen  von  der  S^-unvialbühle  treten 
kann.  Derjenige  Theil  der  V'erstärkungsbänder,  welcbeu  man  unter 
dem  Namen  des  Ligamentum  ischio-femorale  zusammenfassen  kauo, 
ist,  wie  ich  g  178  crwiihntc,  am  schwächsten;  er  zeigt  äbgar  Lflcken, 
welche  es  begrciäicb  macbeu,  dass  der  gegen  sie  angedi^gte  Kopf 
hier  relativ  leichter  aU  an  irgend  einer  auderu  Stelle  die  Kai>sel 
spreogcu  kann.  Der  schwache  Theil  der  Kapsel  liegt  mithin  am 
nnteni  Umfang  des  Gelenks,  und  nur  forcirt«  Bengebewegnngen  des 
Oberschenkels  kimnen  es  äein,  welche  den  K<^>pf  desselben  fStgtt^ 
fik^vü  Thcd  der  Kapsel  andräugen.  Die  Krtahrang  der  Pruds 
bet^tutigt  es  aucb,  dass  forcirte  Bengebewcgungen  am  bäaflgiteD 
Lii\ationen  des  Scbenkelkopfs  hedingeu;  und  wir  wnllen  deshalb 
diejenigen  Fr>rmen  der  Luxation,  welche  durch  Beuge bewegungen 
entstehen,  unter  dem  Namen  der  Beugnngslaxationen  Knaammea- 
fassen. 

(  239.    LuxAttuD  durclt  Beugung  ood  AtJdiiciioii 

Rs  ist  kaum  denkbar,  dass  eine  Inxirende  Gewalt  den  Ob«^ 
Schenkel  genau  um  die  frontale  Axe  bewegt,  also  nur  beogt;  wir 
mtteson  deshalb  die  verschiedenen  Combi  na  tioneii  der  Beagebewe- 
gting  mit  den  Bewegungen  der  Ab-  und  Addnction  berllcksichtigco, 
welche  ja  nilcliHt  den  Bcngo-  und  Streck bcwegungeu  des  Hflltgeleak« 
den  grttssten  physiologischen  Umfang  besitzen  (g  176).  Nun  ergiehl 
die  Krfabrung,  da:^  die  meisten  luxircnden  Gewalten  in  der  Richtung 
der  Beugung  und  Adduction  gleielizeitig  einwirken.  Zur  Erklärung 
dieser  Thatsache  kann  man  anHlhrcn,  dass  die  Inxirendcn  Kräfte  m 
den  meisten  Füllen  von  aussen  her  auf  die  tmteron  Fxtremitütcn  ein- 
wirken. 8o  ist  t.  B.  eine  sehr  büutige  Fiitstehungs weise  der  HOft- 
Inxationen  das  Herabfallen  schwerer  Massen  aaf  den  ganzen  Kürper, 
die  Versclilliinug  der  Arbeiter  hei  Erdarbeiten  darcb  einen  Krdstan, 
bei  HHuserbauten  durch  eine  einstUr/.ende  Waud.  PUr  die  a'Mlnei* 
reude  Wirkung  einer  luxirenden  Gewalt  von  solcher  BeKhafteobeit 
itäre  es  uothwendig,  dass  sie  zwischen  beiden  Obersehenkeln  an- 
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griffe,  statt  de»  gaozco  Kürper  iiud  auch  die  beiden  ObcrKcbenkel 
zui^mniciizii pressen.  Ferner  ist  bei  der  Beu^'uog  das  pbyBioIogisebe 
Gebiet  der  Addnction  au  eicb  grünser,  aU  i\m  Gebiet  der  Aliductiou 
(vei^L  §  177);  das  bedeutet,  Aia&s  tHr  die  furcirte  Abduction  in  ge- 
bender Stellung  inebr  Muskelwidorrttittide  zu  Uhcrwinden  sind,  als 
fUr  die  forcirte  Adduction.  MilUin  wird  eine  beugende  uud  addu- 
dr«iide  Gewalt  leichter  eine  Luxation  herstellen  können,  als  eine 
bengendc  und  abdueirendo.  So  erkiHrt  sieb  die  relative  HKufigkeit 
derjenigen  Hüftlnxationen,  welche  durch  Beugung  und  Adductiou 
eutBtehen. 

Die  SprcnfTiing  der  Kapsel  durch  den  Kopf  mnss  unter  dicker 
Richtung  der  luxireuden  Gewalt  am  untereu  äuasercu  Umfang  des 
Gelenks  gcHchehen,  und  das  Hypomochlion,  um  welches  sieh  die 
Gelenkflaebcn  von  einandor  abbchein,  liegt  am  oberen  inneren  Raml 
des  Acctabtilura.  Der  Kopf  wird  im  Moment  des  Austretens  aus  der 
Synovia IhOhle  unterhalb  der  Incisura  iscbiadioa  major  stehen;  das« 
er  hier  aber  nicht  stehen  bleibt,  dnftir  sorgt  die  secundilre  Bewe- 
gung (I.  Th.  SS  283  u.  2S4)  nach  Erschöpfung  der  luxireuden  Gewalt. 
Diese  Bewegung  muss  wesentlich  im  Sinne  der  Streckung  des  Ober- 
schenkels crlolgen.  weil  die  Weicbtheile  auf  der  Streckseite  des  Ge- 
lenks in  bedeutende  Spannung  durch  die  forcirte  Beugung  gerathen 
sind.  Auch  unterstutzt  die  Schwere  der  unteren  Esitrcniität  bei  hori- 
zontaler Ktlekenlagc  die  Btrcckeii(!c  Wirkung  der  seeundären  Be- 
wegung. Die  sccuudüre  Streckung  des  Oberseheukel»  wird  aber 
keineswegs  mehr  um  die  normale  Drehungsaxe  für  die  Beugung  er- 
folgen, welche  durch  den  Schenkelkopf  verUüif't,  sondern  sie  wird  um 
eine  Axe  erfolgen  müssen,  welche  durch  die  noch  bestehenden  Band- 
verbindungcu  zwischen  Becken  und  Oberseheukel  gegeben  ist.  lus- 
besoudere  ist  das  starke  Ligamentum  ilco-fcmorule  noch  zwischen 
dem  oberen  Theil  des  Beckens  und  dem  vorderen,  obere»  Umfang 
dee  Schenke thalses  ausgcajtannt,  und  um  seinen  Inseiiionspunkt  am 
Schenkelhals  dreht  sich  der  Oberseheukel  im  Sinn  der  Streckung'). 


1)  Die  Mononraiihie  Bigclow'u,  wcEcliß  ich  sctioii  §  ITM  erwUinte  iMechn- 
itisinBS  der  Luxktionen  iiiid  Frantarpti  im  lliit'tgrleiik.  ebcrseUt  von  PcrcbliaiDnißr. 
Berlin.  IS731,  beschäftigt  licb  unter  nDdcrem  sehr  eiogehead  mit  dem  Einflufis 
der  stehen  gebliebenen  Theile  des  Ligam  ilco^fcmorale,  udi^r.  wio  B.  da»fißlbe 
nennt,  des  Ybunds  (vgl.  §  178).  Dubs  diei^eti  VerlinltiiiAs  oicbl»  UnbekannteA  g^- 
«e«eu  i!t,  gebt  aus  d«m  vbigen  Satx,  welcber  unrerftndert  der  creu^n  Aufl«^  est- 
nommen  wurde,  klar  hervor.  l>ss  Aufsehen,  welches  die  Piibllcation  Biiji'low's 
V*8onder8  in  Amerilia  und  EiiKl»rnl  crrcKi*'  und  welches  in  DeiitachUnd  wcnigateuß 
dnrcb  die  ciürle  UebersetzuD^  einen  Ausdruck  fand,  wird  erst  dadurch  begrdllich, 
dMs  vielen  ond  beGonders  vielen  aasUndischen  AcRtco  die  ErOheren  dentsehen 
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Dabei  rllckt  der  ktirzo  Abacbnitt,  welcher  oberhall)  der  Baudiusertion 
liegt,  d-  b.  der  tCo])f  selbst  nach  oben  und  wird  fest  gegeu  die  In- 
cisnra  Uchiadica  angedrängt  (Luxaito  ischiadica),  während  da^ 
Knieende  des  Femar  gegen  die  unterstützende  Kbeuc  im  Sinu  der 
Streckung  sieb  annähert ')■  Die  Streckung  geht  aber  nur  so  weit,  als 
das  gespannte  Ka|i!>elband  die^s  ge^ttnttet,  d.  b.  der  Oberschenkel 
bleibt  in  eiuein  mü^sigen  Grad  von  Beugnng  stehen.  In  <ler  addu- 
cirten  Stollnng  befand  sich  der  Obcrschenlcel  von  Beginn  der  Luxä- 
tioQ  au;  er  wird  in  ihr  wieder'dureb  die  ßandrestc,  durch  die  in- 
Ineteu  Partien  der  Ligameuta  pabo-femorale  und  iico- t'entörale 
erhalten,  nnd  endlich  geben  diese  Bander  durch  ihre  Spannung  deni 
Femur  noch  eine  nach  innen  rotirte  Stellung.  Indem  also  durch  dio 
noch  erhaltenen  Gelenkbänder  der  vordere,  obere  Abschnitt  des  Scben- 
kclbalses  dicht  an  der  Pfanne  bei  der  secuudUreu  Bewegung  feist- 
geh altcu  wird,  vcrltlatt  dieselbe  in  ihrer  eigeDthUnilicheu  Weüje  stets 
der  Art,  daas  der  Oberschenkel  in  massiger  Beugung,  in  Addnction 
nnd  iu  Rotatiuu  nach  innen  zu  stehen  kommt.  Keineswegs  darf  man 
jedoch  den  BUnderrest  als  allein  bestimmend  Itlr  die  StellODg  be- 
trachten; so  ist  z.  B.  auch  bei  cntzdndlieher  Luxatio  ischiadicaf  wenn 
alle  Bänder  durch  Grauulations-  oder  Eiterbildung  zerstürt  wurden 
(vgl.  §  202;,  die  Stellung  des  (Jberschenkeis  genau  dieselbe.  Deou 
neben  dem  Hypnnmcblion,  welches  die  Insertion  der  Kapsel  and  der 
VerstÄrkungsbHnder  am  vordem  Theil  des  Schenkelhalses  fUr  dea 
Verlauf  der  sccundärcn  Bcwegnng  bilden ,  kOnueu  auch  die  Addic- 
toienmuskeln  und  besonders  der  Ueopsons  am  Trochanter  minor  ein 


Ar1>eiteD.  i.  B.  die  von  (loser.  Streubc)  u  a.  w.,  so  wenig  bekannt  stail. 
Neben  vielen,  in  DcutschläDd  länget  bekaoateu  Dingen  diiil«n  sich  freilich  In 
UlgsLow's  Werk  aiicti  mehrere  neue  Gesichtspunkte,  roit  dcDen  ich  eisige  im 
KoIgenJen  WnicksichliR«»  worJe.  Der  Schfuiatismua,  mit  wek-hCDi  B.  ilMTbUMl 
zum  Angelpunkt  iler  ganzen  LiixatloDslebre  fUr  lUa  tluftgfleitk  niactit,  gctit  nach 
meinem  Erachten  viel  zu  weit;  er  verrallt  liEcrbd  io  ijcnselbec  Fehler,  welchen 
Ich  bei  <Ier  irrigen  Aurfsäsung  iler  llftMiIersit&nDnng  als  Hfinmung  für  die  nor- 
malen Bcwc^uugon  des  Küftcütciikä  iiachi^ewicson  h&bi?  (vgl.  §  r<t).  Die  Felgea 
jenes  SehematiBmus  erhellen  tfeispicls weise  aus  der  Theilung  aller  IIoftlaxationcB 
io  .regelmässige"  ued  „iinregelmiissigR'':  t>ei  deu  crslereo  loli  nach  B.'a  Angtbe 
wenigateiis  ein  Schenkf^l  d(>H  Ybands  erbaileu  sein,  bei  den  letzterea  istdaagame 
Baod  zerrissen.  Ich  glauhe  nicht  zu  viel  zu  sagen,  wenn  ich  diese  Eint 
ftl9  eine  svhr  (heoretiscbc.  und  praktiscli  wcrthlose  bezeichne, 

II  T)a3fl   die  Incisura  iaehiadic-Ci  iilr  die  Ivntstehdng  der  Luxatio  isc 
ohne  Bedeutung  ist.  ht  schwerlich  ein  genOgender  Grund,  um,  wie  Bigeloi 
diesen   N*ainL>a    fallen  ku   laj^cH.     Kr   schlägt  stuft   dessen  die  Bezelchoung  tof' 
«Laxntiou   nach   tünten    unter  die  äehiio  des  >I.  obLuratoriiis  iutem.",  eine  Be- 
zeichnung, welch«  kaum  Aufnahme  tindeo  durfte. 
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ftbnlicliefl  H}'])onioc1ilion  bilden.  Wird  z.  11,  iiRcli  dem  Freiwerden 
des  Obcrscbenkcis  vom  Acetabulum  durcb  das  Abhebeln  der  Flilcbcu 
nor  ooch  der  Trocbanlcr  minor  uncb  oben  gegen  dou  PfannenranA 
festgebalten,  so  rllckt  nur  der  Kopf  bi^ber,  als  die  Incisura  igcbiadica 
liegt,  Rümlicb  auf  den  bintcren,  unteren  Abscbiiitt  der  Dorsalfläcbe 
des  Os  ilei  (Luxatio  iliaea).  Im  Uebrigcn  bleibt  die  Stclluug 
des  Schenkels  dieselbe;  ja  die  Adductiou  und  Kotatiou  kann  noch 
bedeutender  werden  durcb  die  Wirknnj;  der  Adductorcn  nnd  des 
Ueopsoas,  wclebc  bei  dem  ll^iberrUekcn  des  Koj^fs  unter  nocb  grössere 
Spauuuug  gcratben.  Die  Rotation  des  Oberschenkels  nach  iuncu  ist 
ficbon  desbalb  iiolbwendig,  well  der  luxirlc  Kopf  obue  diese  Rota- 
tion nur  au  einem  Punkt  den  fiacben  Iteckeuknocbeu  tangiren  würde; 
er  rotirt  so  weit  nacb  innen,  dass  der  vordere  Rand  des  Trocbanter 
m^Uüf  ebenfalls  mit  den  Heekenkuui;beu  in  Coutncl  kommt,  und  so 
gewinnt  erst  der  Oberscbenkel  in  suiiier  pervereen  Ötellung  eine 
eiebcre  Stütze  auf  den  Recken knochen. 


S  24f).    Diagnoa«  iler  Luxatio  bchiadica  uod  ilUica, 

Die  Luxatio  iliaca  und  iscbiadica  sind  dcmnacb  uicbt  durcb  die 
Mecbauik  ibrer  Kntatcbuiig,  und  deebaSI)  aucb  uicbt  woseutlieb  in 
ihren  Symptomen,  Kondcrn  nur  graduell  und  durcb  die  grössere  und 
geringere  Zerreisftung  der  l^gamenta  ileo  femorale  und  pubo-femoi'alo 
unterschieden.  Die  Verkürzung  der  {^nzen  Kxtremität  ist  bei  der 
Luxatio  iliaca  etwas  bcdeutcuder,  als  bei  der  Luxatio  iuebiadica;  man 
kann  bei  beiden  Arten  der  Luxation  die  Verschiebung  des  Ober- 
schenkelf; am  Becken  nach  oben  durch  die  Constmction  der  Sitz- 
damibeinlinie  (§  2iM  )  genau  messen,  uud  man  findet  die  Spitze  des 
Trocbanter  major  in  dem  crstcren  Fall  2—4  Ctra.,  im  letzteren  (bei 
der  Luxatio  iscliiadica)  l-2Ctm.  Über  der  Sitzdarmbciuliuie  stehen. 
Zu  dieser  realen  VurkUrzuag  (vgl.  §  \*M*)  gesellt  sich  dann  nocb  die 
Bcheinbare  Verkürzung  der  Extremität,  welche  durch  die  Rcuguug  der 
Hftfte  und  durch  die  consecutivc  Heugung  des  Knies  (vgl.  §  230), 
sowie  endlich  durcb  die  addueirte  Stellung  des  Oberschenkels  be- 
dingt ist.  Nach  Coopcr  wtlrdc  bei  der  Luxatio  ischiadica  die  Fass* 
spit/c  des  luvirten  Beins  bei  aut'rccbter  Stellung  noch  gerade  den 
Boden  berilbren,  während  sie  durch  die  bedeutendere  Verkliraung 
der  Luxatio  iliaca  mit  der  Fusswurzel  der  gesunden  Extremität  bei 
dem  aufrechten  Stehen  in  einem  Niveau  sich  hcfiudcn  wtlrde. 

Bei  geringem  Blutexlravasat  —  sowohl  in  dem  Fall,  das»  maiL 
die  Verletzung  wenige  Minuten  nach  ihrem  Ocschehen,  ah  aucb  in 
dem  Fall,  dass  mau  sie  nach  Resorption  des  Extravasats  erst  einige 
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Wochen  spater  untereucbea  würde  —  wird  man  immer  obnc  Möbe 
deu  Kopf  unter  den  balbeiD^erisi^eneD  Glutäalmuskela  sebca  und 
illbluu  küDitcu.  Die  Spitze  des  Trochanter  ißt,  abgesehen  von  ihrem 
Hocbstai)d,  nach  vorn  gedreht  und  der  Spina  ant.  »np.  Ofisis  itei  ge- 
nähert. Man  kann  in  solchen  Fällen  mit  l^eichtigkeit  enti^chciden, 
ob  die  Luxation  mehr  eine  Loxatio  iächiadica  oder  eine  Lasatio  iliaca 
ist;  aber  die  Differenz  Ist  doch  nur  eine  graduelle^  wie  ich  erwtthut«. 
Verbindert  nun  ein  maäaeuhaftes  Bjutexlravasat  die  luspectiou  und 
Palpation  des  Kopt«  und  des  Trochanter,  so  kann  es  vielleicht  un- 
möglich sein,  den  Unterschied  der  Luxatio  iKcbiadica  and  der  Laxatio 
iliaca  festzustellen;  aber  fUr  die  Therapie  genügt  en  auch  vollkom- 
men zu  wissen,  dass  irgend  eine  der  beiden  Varietäten  der  Lusa- 
tiou  vorliegt.  In  dieser  Beziehung  ist  die  Diagnose  nicht  schwer  zu 
stellen,  und  wenn  wir  in  praxi  solche  Luxationen  doch  verkennen 
sehen,  so  kann  ein  solches  Uebersehen  einer  so  bedeutenden  Verletzung 
nur  auf  buchst  maugelbat'te  eh irurgisoli- diagnostische  Kenntnisse  und 
auf  eine  diagnostische  Nachlässigkeit  bezogen,  aber  nie  durch  sie  enl- 
Bchuldigt  werden.  Sehen  wir  nach  Einwirkung  einer  bcdeuicudeu 
Gewalt  auf  die  Hüftgegend  eine  bedeutende  Verkürzung  der  Extre- 
mität rcsulttren,  so  kann  sie  nur  entweder  von  einer  Fractura  colli 
femoris  abhängig  sein ,  oder  etwa  noch  von  einer  seltenen  Becken- 
fractur,  oder  cudlicb  von  einer  Luxatio  Uiaca  oder  ischiadica.  Von 
der  Fractura  colli  feuioris  wissen  wir,  daes  sie  im  hohen  Alter  häufig, 
bei  kräHigcu  Individuen  des  mittleren  Alters,  und  bei  Jugendlieben 
Individuen  nur  sehr  selten  vorkommt  (§  184);  wir  wisaen  femer,' 
dass  die  Disloeation  doj*  grossen  unteren  KemurfraginenLs,  wenn  diese 
Diölücaliou  nicht  überhaupt  durch  Etnkeiluug  der  Fragmente  verbin- 
dert wird,  nach  oben  wie  hei  den  Üblichen  Laxatiooen,  aber  immer 
mit  einer  Rotation  der  Extremität  nach  aussen  zusammen  stattfindet. 
Aus  traumatischer  Verktlrzung  der  Extremität  in  der  Htt^gegend  mit 
Kotation  nach  aussen  und  ohne  AdducHon  dUrfen  n-ir  mit  grOflSter 
Wabrfielicinliehkcit  auf  eine  Fractura  colli  temoris  t^cbJiosseo;  at» 
einer  trau luati sehen  VerkUnuug  der  Extroniitüt  in  der  HUflgcgead 
mit  Bengung,  Rotation  nach  innen  und  Adduetion  erschllessen  jv'ir 
mit  grosser  Wahnichpiidichkeit  das  Bestehen  einer  Luxatio  iliaca  oder 
iscbiadica.  Die  Bewi^ugcn  in  der  Narkose,  das  Ueflihl  der  Cr«pi- 
tation  bei  Fractura  colli  femoris,  die  Leichtigkeit,  mit  welcher  wir 
bei  ihr  diu  Verkürzung  durch  einfache  manuelle  Extension  beseitigen 
können  und  mit  welcher  die  Verkürzung  bei  dem  Nacblass  der  Exten- 
sion wiederkehrt,  endlich  der  5Iangcl  der  Crepitation  bei  der  Loxados. 
die  Schwierigkeit,  die  Verkürzung  zu  beseitigen,  die  geringe  Neigung 
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znr  Wiederkehr  derselben,  wenn  sie  dnroli  Reposition  eorri^irt  wurde 
—  alle  diese  Momente  stellen  bei  der  Untersnclinng  in  der  Narkose 
ancb  in  undcntlichen,  schlecht  cbarakteriairten  Fällen  die  Diagnose 
fest.  Die  Complication  der  Luxation  mit  Abbruch  des  Ptanuenrandcä 
kauD  allerdings^  die  Diagnusc  sehr  ersebwcren ;  aber  diese  Com- 
plication ist  seltcD,  und  es  gehört  ein  geringes  Maass  von  chirur- 
gischem Tact  dazu,  um  auch  in  zweifelhaften  Fällen  wenigstens  den 
richtigen  therapentiscben  Weg  cinzos  ob  lagen,  so  dass  auch  ohne  Fest- 
steUung  der  cxacten  Diagnose  wcnigstcus  die  Tragfähigkeit  de»  Ueias 
nicfat  leidet. 

I  241.     Die  Keposition  dor  Luxatio  ischiadica  und  iliacn. 

Wenn  bald  nach  der  Verletzung  der  richtig  gestellten  Diagnose 
der  Lnxatio  Uco-ischiadica  die  richtige  Therapie  auf  dem  Fusse  folgt, 
SU  ist  die  Prognose  der  Verletituug  .30  gut,  wie  sie  bei  Luxationen 
Überhaupt  nnr  sein  kann,  Mau  darf  eine  vollständige  Erhaltinig  der 
Bewegungen  de«  Gelenks  und  der  Tragt aliigkeit  den  Beins  nach 
richtiger  Reposition  hoffen.  Wie  sollen  wir  nnn  eine  (Hsche  Luxation 
reponiren? 

Die  Frage  hat  schon  im  L  Th.  §  31b  eine  priDcipieÜe  Antwort 
erbaltcu;  wir  sollen  reponiren  durch  da«  physiologi.sche  Verfahren, 
d.  h.  wir  sollen  durch  einfache  manuelle  Actionen  den  Kopf  aus 
seiner  luxirten  Stellung  auf  demselben  Weg  zur  Pfanne  zurückführen, 
aaf  welchem  er  die  Pfanne  verlasäeu  hat.  Nachdem  sich  dieses 
Verfahren,  um  dessen  Cultur  sich  die  deutschen  Chinirgeu  besondere 
Verdienste  and  speciell  wieder  hei  den  Hütlluxationeu  Roser  ein 
her\orragcndoH  Verdienst  erworben  hat,  nun  in  zahlreichen  Füllen 
aaf  dai^  glänzendste  bewährte,  dari'  man  mit  einem  gewissen  8to1z 
anf  die  Fortschritte  der  Neuzeit  zu  jenen  Marterapparaten  zurück- 
blicken, welche  mit  Flascbcnztlgen,  Schranben  und  Kurbeln  die  ver- 
renkte Ertremität  wieder  einrenkten  und  welche  noch  bis  in  die 
Neuzeit  hinein  in  ihren  Abbildungen  eine  Zierde  der  chirurgischen 
Lehrbücher  darstellten.  Uns  dari  es  heute  schon  fast  unbegreifliob 
scheinen,  wie  man  frUher  in  gewaltsam  roher  Weise,  unter  neaon 
Zerreissungen  der  Weichtbeite,  die  Repusitlon  der  Lnxntion  erstrebte, 
welche  wir  heute  spielend  leicht  unter  fast  zarter  Anwendung  unserer 
Hände  and  unter  absoluter  Schonung  der  Thelle  vollenden.  Freilieb 
ist  uns  durch  die  Einthhning  der  Narkose  ein  uiücjitigct)  Mittut  Ihr 
die  Sicherung  des  Ertolgs  der  pb)siolrjgi»cbcu  Repo»iticnsniethode 
gegeben  worden;  wir  künnen  durch  die  Narkose  die  Widerstände 
der  Huskelcontractioncn    ellmiuiren.     Aber   in   der  Spannung  der 
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Kapsel,  der  Enge  des  Kap»elri8ses,  den  passiv  gespauuteu  Mnskeh 
bleiben  noch  genug  Wideristande  fUr  die  Beposition  zu  öb«rwinden; 
und  wie  mau  sie  UberwindeD  soll,  darüber  kt^nneu  LnxatioDSrerBuche 
an  der  Leiche  am  besten  belehren, 

$  242,    Das  physiologische  Verfahren  tn  der  Leiche  und  am  LclH'odeD. 

Weder  »ebr  jugendticbe,  noch  sehr  senile  Leicbeu  dürfen  zu 
IjUxationßversuchen  verwendet  weiden.  Bei  den  ersteren  sind  die 
Bänder  zo  elantiscb,  Ah  dass  man  sie  mit  Sicherheit  znm  Kinretaseo 
biingen  könnte;  bei  den  letzteren  briobt  leicht  der  Schenkelhals  anter 
der  forcirten  Bewegung  ein.  Auch  bei  Leichen  mittleren  Alters  liegt 
noch  in  der  Festigkeit  der  Bänder  eine  kloine  Sehwicrigkeil,  zumal 
da  uns  Hlr  die  Versuche  nicht  mecbanisohe  Kräfte  von  der  HObe  m 
Gebote  stehen,  wie  äie  für  die  Entstehung  der  Luxation  hei  Lebenden 
einzuwirken  ]>1iegen.  Diese  Schwierigkeit  hebt  man  am  besten  da- 
durch, dass  mau  an  der  geeigneten  Stelle  am  unteren,  hinteren  Umfang 
»der  Kapsel  durch  ein  eingestossenes  Messer  ein  kleines  Knopfloch  in 
die  Kapsel  einschneidet.  Itfan  beugt  nnd  adducirc  den  Oberscbeokel 
mit  den  Händen,  macht  dann  auf  den  Schenkelkopf  hin,  welcher  an 
untern,  äussern  Rand  der  Pfanne  prominent  wird,  die  erwähnte  lud-] 
glon,  und  drängt  mit  kraftvollen  Beuge-  und  Adductionsbcwegungen 
den  Kopf  gegen  das  Knopfloch  au.  Nun  hört  man  das  Keiascn  der 
Bänder,  man  fühlt  den  Kopf  aus  der  EYanue  treten,  und  man  kann 
nun  den  Oberschenkel  loslassen,  damit  er  durch  die  Elasticität  der 
Thelle  und  durch  seine  Schwere  einfach  die  secnndäre  Bewegaug 
ansfdhren  kann.  Sofort  erkennt  man  die  beschriebenen  8yniptoiu 
der  Luxatio  ischiadlca.  Ich  lasse  nun  in  der  Bcgcl,  um  einen  BewM* 
für  die  Nutzlosigkeit  oder  Schwierigkeit  de«  alten,  gewaltsamen  Exten- 
sion sverfabrens  zu  geben,  zwei  kräftige  Menschen  in  der  Längsricb- 
tnng  am  Unterschenkel  extcndireu,  während  ein  dritter  das  Beckes 
festhält.  Ist  die  Kapsel  mit  den  Bändern  durch  die  nachgeahmte 
Luxation  nicht  allzu  weit  eingerissen  wordeu,  so  bleibt  bei  der  Exten- 
sion trotz  der  Krafientwicklung  des  Zuges  der  Kopf  in  seiner  luxirteD 
Stellung.  Nun  leitet  man  das  physiologische  Repositlons verfahren 
ein.  Zunächst  muss  der  Kopf  den  Weg  wieder  zurücklegen,  welchea 
er  durch  die  secnndäre  Bewegung  genommen  hatte,  d.  h.  wir  ftahiea 
den  Obcrscbonkol  aus  seiner  mäsalg  gebeugten  Stellung  in  das  Maxi- 
mum der  Beuguug.  Wir  fUhlcu  bei  dieser  Bewegimg,  dass  der  Kt^f 
von  der  Incisura  ischiadica  nach  unten  rückt  und  dem  unteren  Sussereu 
Pfannenrand  sich  gegenttberstelU.  Wir  bringen  ihn  demnach  der 
Stelle  gegenüber,  wo  er  bei  Luxation  die  Kapsel  sprengte,  und  am 
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nun  in  das  Knopfloch   der  Kapsel  eintreten  7,n  lassen  nnd  ihn 
zaglcich  Über  den  bobca  Rand  der  Planne  in  diese  zurtlckznlUliren, 
kann  schon  eine  einfache  Rotation  nach  aussen  genügen.    Meistens 
1^  es  von  Nutzen,  zn  gleicher  Zeit  dem  unteren  Abselinitt  des  Ober- 
"»ehenkels  eine  aWacircndc  Bewegnng  zu  geben,  wodurch  der  Kopf 
gegen  die  Pfanne  hin  adducirt  und  ihrem  Rand  noch  mehr  genähert 
wird.   Bei  älteren  Luxatioueu,  deren  ich  in  den  letzten  Jahren  einige 
zu  repouireu  hatte,  fand  ich  zweekmUssig,  bei  dem  letzten  Act  der 
Reposition,   wenn  der  Kopf  dureh  Rengnng  und  Ahduction  zum  un- 
teren Pfanncorand  geltthrt  war,  die  Faust  der  linken  Hand  an  die 
hintere  Flüche  des  Kchenkels  unterhalb  des  Kopfs  zn  le^en,  und  nun, 
diese  Faust  als  Hypomocblion  benutzend,  den  Kopf  durch  die  letzte 
streckende  Bewegung  in  die  Pfanne  binciu  zu  hebeln.    Diese  letztere 
Bewegung  ftlhrt  das  Kuieende  des  Femur  nach  unten,  den  Kopf  nach 
oben.   In  wenigen  Worten  lautet  die  alle  Regel,  wie  sicvou  Roser') 
aufgestellt  wordcu  ist:  die   Reposition  der   Luxationen  auf 
die   hintere    und    äussere   Seite    des    Beckens   (Luxatio 
iliaca  und  iscbiadica)  soll  von  stark  flectirter  Stellung 
des  Oberschenkels  ans  durch  Rotation  nach  auseen  nnd 
h&bdnction  bewerkstelligt  werden.    Bei  sehr  kleinem  Kapsel- 
piss  kann   wohl   eine  kleine  Variation  dieses  Verfahrens  eintreten, 
deren  Bedeutung  Busch*)  am  Lebenden  und  an  der  I^cichc  kennen 
gelernt  und  beschrieben  hat.    Da  der  Oberschenk elkopf  in  flectirter 
und   addueirt«r  Stellung  durch  die  Kapsel  uaeh  aussen  schUlpft,  so 
liuiDn  ein  genauem;  RegenUberätclIen  des  Kopfes  gegen  den  Kapselnss 
^nd   ein  gehöriges  Klaffen  derselben   in  manchen  Fällen  nnr  durch 
Flexion   und  Adduction  erzielt  werden.     Die  Rotation   nach  aussen 
bleibt   aber   auch   nach    der  Variation    von  Rusch   das  wirksame 
Mittel ,  um  den  Kopf  zum  Einschnappen  v,u  bringen.     Ob  man  den 
Oberschenkel  nun   besser  nach  Roser  etwas  abdncirt,  oder  nach 
jpnsch  etwas  adducirt,   entscheidet  sich  nach  dem  einzelnen  Fall 
Entweder  danach,  wie  man  die  Stellung  des  Kopfs  zur  Pfanne  (llblt, 
oder  auch  auf  empirischem  Weg  durch  den  Versuch,  welche  Bewc- 
bnug  zum  Ziel  ftihrt.    Nach   meinen  Erl'iihrungeu  an  Lebcudeu  und 
T.eichen  glaube  ich,  dass  die  Alxluctiou  in  den  meisten  Fällen  nUtz- 
_lieber  ist,  um  den  Kopf  recht  dicht  an  den  Pfanneurand  zu  bringen. 
He  Abduction  deoi  unteren  Endes  des  Ob  ersehe  ukels  kanu  freilieb 
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auch  ein  »cbüdlicbe»  Uebermaaim  von  adducirender  Wirkung  aof  da 
Kopf  ausüben:  sie  kann  den  Kopf  an  dem  onteren  Ffaunenrand  vor- 
über bis  auf  das  Foramon  ovale  lllbren.  Diese»  Ueberftthreo  einer 
Luxatio  iäcbiadica  in  eine  Luxadü  obturaloria  warde  von  Roiei 
nnd  mir')  uud  Qmgckcbrt  das  Ueberniliren  cüacr  prim&ren  Luutio 
obtaratoria  in  eine  Luxatio  isebiadica  von  Wutzer')  und  vor  ihD 
von  Cooper  an  Lobenden  und  Leichen  beobachtet');  ein  wenig  f^ 
tlbter  Chirurg  ktiimtc  glaabcn,  die  Luxatio  isebiadica  rcponin  zd 
haben,  während  er  sie  durch  die  Abdnction  nur  in  eine  Laxatio 
obtaratoria  tnetaniorpbosirt  bat.  Deshalb  ist  ca  wicbti^^  daag  nuu 
diesen  Vorgang  keimt.  In  jedem  Fall  ist  es  mir  leicht  gelDogea, 
dorch  Heben  des  Kopfes  zum  Pfannenraud  ihn  aus  die^wr  tieta 
Bahn,  auf  welcher  er  hin  nnd  her  gleitet,  richtig  in  die  Pfanne  n 
bringen.  Sobald  man  das  schnappcudc  Geräusch  des  eintretcod» 
Kopfes  vernimmt,  (librt  man  den  Oberschenkel  ia  einfach  gestreckte 
Stellung  zurück.    Die  Reposition  ist  vollendet. 

Genaa  so,  wie  man  es  an  der  Leiche  gelernt  liat,  »oll  man  b«i 
dem  Lebenden  verfahren.  Dass  den  rationellen  newegnngen,  welche 
die  eine  oder  beide  Hände  des  Chirurgen  dem  Oberschenkel  geben, 
dieser  auch  wirklich  folgt,  ist  durch  eintaobe  Fixation  des  Becken 
durch  die  Hände  eines  Assistenten  oder  durch  ein  Handtoch,  weldiei 
das  Becken  auf  dem  Operationstisch  festdrUokt,  oder  endlich  dttrck 
Extensionszug  mit  Bindeuschiingen,  welche  zwischen  Oberscheokd 
und  Scrotum  gelegt  und  nach  oben  angcKogeu  werden,  oboe  Make 
zu  erreichen.  Die  Nachbehandlung  kauu  nach  Kepoaition  eioer 
frischen  Luxatio  isebiadica  eiiifiacb  in  ruhiger  Rückeulagc  tUr  dte 
ersten  M  Tage  bestehen.  Dann  dürfen  schon  vorsichtige  GehQbnngeB 
wieder  begonnen  werdcu.  Nur  bei  ComplicAtion  der  Luxation  mit 
Abäprenguug  eines  Stücks  des  Pfannenrandes  kann  nach  erfolgter 
Boposition  die  Neigung  zu  einem  Rccidiv  der  Luxation  sieb  kuod- 
geben,  weil  der  Kopf  in  der  zerstörten  Pfanne  nicht  vollkommep 
festgehalten  wird.  Hierdurch  wird  die  Nachhehandlong  durch  eiaeo 
Gypsverhand  mit  BcckcugUrtel  uoth wendig;  der  Verband  muse  des 
Oberschenkel  in  Exleosion  erhalten  und  bia  zur  Heilung  der  Aeett- 


))  Notizen  aua  der  Praxis  der  chirurg.  PoUkünUc   r.  Laagenb«ck*a 
f.  klin.  Chirurg«      Hd.  L\.     S.  »g-I. 

21  Dieselbe  ZeiUchrift     Bd.  VI-     S.  671. 

.Si  Ifigülow  nennt  das  Verfahren,  darcb  ir«lcbes  der  Kopf  um  die  PE 
bcrum  bis  zum  Forainen  obturaturium  gef&brt  wird,  die  Cireumductioa; 
empfiehlt  die  absichtücbe  Ausfuhntog  dessctbea,  um  bei  kleiatm  K«p<gtrw  iieim 
za  veip^sscrn  und  hitrdurcli  die  Keposltlon  ru  erleicbtern. 


balninrractur,  also  mindestens  bis  zum  Schlnas  der  vierten  ^ocb« 
lie^n  bleiben.  So  beobaoiitele  ich  kllrzlich  einen  Fall  von  Lnxatio 
iscbiadica,  in  welcbcm  einige  Woclien  nach  der  Itepoaition  bei  den 
ersten  ßewcgnngen  der  Krauken  die  Luxation  wiederkehrte.  Erst 
nacli  der  zweiten  Keposition  und  iHageier  Riilie  in  Gyi>sverband  imd 
mit  perntancnter  Traction  wurde  die  Kranke  gchföhig.  Aach  die 
Mittbeilung  von  Karpinski')  Über  babitnelle  Luxation  kann  auf 
einer  solchen  Complicatiou  beruhen ;  sie  bezieht  sich  auf  einen 
Rekruten,  welcher  nach  einer  früher  erlittenen  Luxatio  iliaca  im 
Stande  war,  diese  Lnxation  durch  gewohnlinhe  Bewegungen  spoulau 
zu  reprodnciron. 

Uie  Lnxatio  iliaca  bietet  für  die  Reposition  im  Ganzen  keine 
schwierigeren  Verhältnisse,  als  die  Lnxatio  ischiadica.  Der  Kopf 
niQss  freilich  auf  einem  längeren  Weg  zur  Pfanne  zurUckgelUhrt 
werden,  weil  er  sieh  weiter  von  ihr  entfernt  hatte;  die  Bewegongcni 
welche  wir  dem  Obersehenkel  fUr  die  Reposition  geben,  mltssen  also 
Im  Ganzen  ergiebiger  ausgeftlhrt  werden.  Diese  Schwierigkeit  wird 
aber  durch  die  ausgedehntere  Zerreli^aung  der  Kapael  und  Bänder 
binlängüch  ausgeglichen,  welche  kein  Hindcrmss  au  der  £ng&  des 
Kapfielrisscs  finden  lä«8t. 

Wer  zuerst  das  in  diesem  Paragraphen  geschilderte,  richtige 
Repositionsverfahren  für  Lnxatio  ischiadica  Qod  iHaca  mit  Flexion, 
Abductiun  und  Rotation  nach  innen  angewendet  hat,  ist  nicht  leicht 
zu  entscheiden.  Dass  in  französischen  und  eugtiBcheu  Zeitäcbriften 
noch  in  den  letzten  Jahren  immer  wieder  neue  „  Erfinder "  derselben 
anftanchcn,  ist  kein  gutes  Zeichen  der  Belesenheit  fllr  die  hotreffen- 
den Schriftsteller.  Bigelow  weist  anf  die  Aeussening  des  Hippo- 
krates  bin,  welcher  schon  die  Einrichtung  dadurch  gelingen  sab, 
ndass  man  den  Oberschenkel  im  Gelenk  beugt  und  gletchzeitig  leichte 
SchUltelheweguugen  macht,"  Hiernach  wird  wohl  auch  die  RecEa- 
nation  von  Dolbean')  zu  Gnnsten  von  Despr^s,  welcher  tS35 
die  Beugung  nnd  Rotation  zur  Einrichtung  empfahl,  hinfällig  werden. 
Die  itegrtlndung  der  Methode  an  der  Leiche  ist  von  Roaer  ge- 
sehehen,  und  Bigelow,  welcher  die  Arbeiten  Roser's  nicht  kennt, 
kommt  dnrch  Leichenversuche  wieder  zu  ähnlichen  Reflullnten,  wobei 
er  freilieh  das  Vhand  (vgl.  §  178)  nngebtlhrlich  in  den  V'order- 
grnnd  stellt. 


1)  DeulAclie  milil&rirztJ.  Z«iUchrift.     18711.     Nr.  3. 

2)  null.   8uii«r.   de  th^rftp.    Vol.  &».    St.  5.  —  Ceotnlbtittt  f.  Clürurgie. 
4^7&.    Nr.  31. 
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S  HX    Thorapip  altür  I.nxndonen. 

Traumati^lic  Luxiitionen  älteren  Datums  werden  nicht  selteii 
den  chirurgischen  Kliniken  zur  Behandlung  Uherwicseu,  indem  die 
Verletzung  von  dem  erat  beUundelnden  Antl  verkanut  wurde  oder 
seine  RcpositionsTc rauche  scheiterten.  Jüt  jeder  Woche,  welche  nach 
der  Luxation  verstrichen  Ist,  steigt  natürlich  dnrch  die  Verwachsungen 
des  Kopfes  in  seiner  Insirlen  Stcllnng  mit  den  umgehenden  Theilen, 
durch  die  ObJiteration  der  Pfanne,  dnrch  die  Schrumpfung  der  zer- 
risttenen  Bänder  und  Muskeln  die  Schwierigkeit  der  Reposition.  Ahcr 
das  gesthildertu  physiologische  Verfahren  ist  so  vorzliglich,  dass  es 
auch  nach  Wochen  und  Monaten  noch  seine  Dienste  mit  Krfolg  leisten 
kann.  Üo  ist  es  mir  gelungen,  eine  Luxatio  ischiadira  von  fUnf- 
wöchcntliclicm  Beiitand  und  eine  zweite  von  nennwürhentlichcm  Be- 
stand dnrch  die  Krall  meiner  HUtide  zu  reponiren').  Es  versteht 
sich  von  selbst,  dnss  die  niftniicllen  Aetionon  um  so  kraftvoller  aas- 
gelUhrt  werden  mllsscn,  je  länger  die  liUxation  bestanden  hat;  nml 
so  wird  man  bei  inveterirten  Lnixationen  eine  Grenxe  ßnden,  über 
welche  hinaus  die  Kraft  unserer  Hände  nicht  mehr  ausreicht.  Dann, 
aber  nur  dann,  müssen  wir  zu  den  alten  Bxtensionsmasohinen,  zn  dem 
Flaschcnzug  oder  zu  dem  Kurhelextensionsapparat  von  Schneider- 
Meniicl  unsere  Zuflucht  nehmen.  Diese  Maschinen  wirken  immer 
nur  durch  ihre  extendirende  Kraft  und  wir  mttssen  bei  ihrer  An- 
wendung auf  rotirendc  und  ab-  oder  adducirendc  Bewegungen  ver- 
zichten. Indessen  kiJnncn  wir  die  Anwendung  der  Maschinen  mit 
grossem  Vortheil  mit  dem  manuellen  Rcpositionsverlahren  comhinirep. 
Wir  lockern  dnrch  den  Kxtensionszug  die  Verwachsungen  des  Kopfes 
mit  seinen  Umgebungen  und  wir  führen  den  Kopf  etwa«  nach  unten; 
dann  vollenden  wir  aber  die  Reposition  durch  die  rationellen  Bewe- 
gungen, welche  vvir  mit  den  liüudeu  dem  gelockerten  Kopf  gehen 
können.  Es  ist  schwer,  den  Zcitranm  zu  hci^timmcD,  von  wclehera 
ab  alle  Versuche  der  Reposition  unterbleiben  sollen;  man  wird  aber 
wohl  annnehmen  dlJrfen,  das«  eine  Luxation  von  einjährigem  Bestand 
sehr  geringe  Aussichten  lllr  den  Kiiblg  eines  Kepositionsversnchs, 
eine  Luxation  von  mehrjährigem  Bestand  aber  gar  keine  Aussichten 
mehr  ilarblctet. 

Bei  alten  irreponiheln  Luxationen  kann  die  Frage  gestellt  werdeOf 
ob  man  nicht  den  Kopf  reseciren  soll,   am  die  Stellung  der  Extre^ 


I)  V.  Laogcnbeck's  Archiv  f.  kliii.  CMrurgie.  Dd. IX.  S.  95X  —  In  dea 
Ictstm  Jahren  ij^lant^  mir  —  utul  zwar  wieder  mit  irmnitrllein  Yerfahmi,  ohne 
jed€U  MascUincnzug  —  die  Hinrichtung  einer  seil  drei  Moeiacm,  und  <^iaer  seit 
einem  Jabr  bcstrhrndrn  Lnxatio  Ucb{adic&. 
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niität  zn  verbessern  nud  die  Gebl'ftbigkcit  za  erhöhen.  Die  Erfah- 
ninp  lehrt  indcsscu,  dase  die  Fimctinnen  der  ExtreniitiU  unter  tlur 
irreponirteu  Luxation  in  den  meisten  Fällen  weniger  leiden,  als  man 
sich  vorstellen  sollte.  Die  Bildung  einer  Nearthrose  (I.  Th.  §  2S9) 
geBchieht  gerade  bei  irreponirten  HUftluxaCiuncn  auf  die  ])()r»t.ilft!li>he 
dea  Os  ilei  in  recht  vollkommener  Weise,  und  in  der  durch  Periost- 
WQcherung  neu  gebildeten  Ffanue  bewegt  sich  der  Obersebcnkel 
zwar  ulfht  in  grossem  ünitnng,  aber  dot'li  in  festen  iiahnen.  So 
bleibt  alö  wesentliche  Störung  die  Verkllrznng  der  Extremität  zurück; 
aber  ancli  die  Rcscction  wUrde  eine  ähnliche  VerkUrznng  znrllek- 
la^en  nnd  (liesctbe  wird  Jiucli  hei  ohliterirtem  Gelenk  ein  ziemlich 
gef)lbrlicber  operativer  Eiugnlf  bleiben.  Nur  einen  Folgeznstund 
würde  man  als  dringende  Indiention  zur  Hesection  des  irreponirtcn 
KopfiR  hetrflchton  dllrfcn,  nämlich  die  eonseeative  Kähmnng  der  ganzen 
nntem  Extremität,  welche  dnrch  Druck  des  Kopfes  anf  den  Plexus 
iacfaiadicus  an  seiner  Aostrittsstelle  ans  dem  Becken  in  der  Incisnra 
ischindiea  entstehen  kann.     Solche  Fülle  kommen  indessen,   wie  es 

rhcint,  nur  recht  selten  vor. 
i  ^ll.  Luxtitioii  ihirth  Beni^ung  itiul  AhiluctJon. 
Nachdem  wir  die  Beugung»-  und  Adductionslnxationen,  4lie  Luxa- 
tio  ischiadica  und  die  Luxatio  iliaea,  genauer  kennen  gelernt  haben, 
bedarf  es  flir  die  übrigen  Formen  der  Hllftgclenkluxationeu  nur  einer 
kurzen  Besprechung,  weil  sie  viel  seltener  vorkommen  und  Überdies 
in  der  Mechanik  ihrer  Entstehung  und  ihrer  Reposition  den  schon 
erörterten  Formen  sehr  ülmlicli  sind.  Bei  reiner  Hcugiing,  olino 
gleicb7eitigc  Addnction  oder  .\bduction,  mllsstc  es  mOgÜch  erscheinen, 
dass  der  Femurkopf  direet  nach  unten  unter  Jic  Pfanne  rllekt  und 
hieraus  wllrdc  eine  Luxatio  infraeoty loidea  hervorgehen,  wie 
neuerdings  C'happclain')  einen  solchen  Fall  beschrieben  hat.  Die 
Verlängerung  des  Beins  ist  dabei  sehr  beträchtlich,  bei  geringer  Do- 
tation nach  au8seu.  Jedoch  ist  eine  rein  beugende  Einwirkung  der 
loxircnden  Gewalt  gcwisi»  nur  als  AusDaltimef»ll  zn  betrachten  und 
Überdies  werden  die  erhaltenen  Thcile  des  Ligam.  ilco-fcmoralo 
kaum  gestatten,  dass  der  Kopf  genau  am  unteren  Rand  des  Aeeta- 
bolams  stehen  bleibt.  Deshalb  gehurt  die  Lnxntio  infracotyloiitea 
xn  den  grtisstcn  Seltenheiten.  Eine  forcirte  Beugung  und  Abduetioii 
kann   den   Kopf  auf  das  Foramen  obtnratorlum  fllhren  und  diese 


r  .     it  Gaz.  dea  hilp.    ISi-l.    Nr.  9i-yS.  —  Virchow's  JahrwWricht  über  di« 
Fortschritte  der  mfdicfnischen  Wlssenechaft.    IS74.    II.  Bd.    S.  IM. 
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Lnxation  wollen  wir  als  Laxatio  obtaratoria  bezeichnen.  Das 
Ilypomocbüon,  um  welches  die  GeloukfiHohcn  sich  nbhebeln,  wird  in 
diesem  Fall  am  oberen,  äasaercn  Rand  des  Acetabainm,  die  Stelle, 
an  webher  der  Kopf  die  Kapsel  sprengt  und  über  den  AeeUbnlar- 
raiid  nU'kt,  am  inneren,  unteren  Rand  desselben  liegen.  Die  secnn- 
däre  Bewegung  findet  wieder  In  der  Richtung  der  Beugung  statt, 
und  wird  dnrch  die  Spannung  der  erhaltenen  Kapsel-  und  Baadtheile 
7,u  einer  mänöig  gebeugten,  aber  abducirten  Stollang  der  Kxtremitit 
tllhrcn  milsseD.  Bigelow  hebt  hervor,  dass  auf  demselben  Weg 
der  Sehenkclknpf  auch  iu  die  Nähe  des  Tuber  isehü  und  gegen  du 
Perineum  rllckcn  kann,  wobei  das  gej*paonte  Yhand,  auf  welche* 
Higelow  üelbatrerstündlieh  auch  fllr  die  Luxatio  obturatona  du 
grOgstß  Gewicht  legt,  eine  stärkere  Beugung  durch  »eine  vermehrte 
Anspannung  bewirkt.  Aus  diesen  sehr  seltenen  Fällen  eigene  Kate- 
gorien von  Luxationen  aufzustellen,  dUrlle  sich  nicht  empfehlen. 
Eine  Luxation  des  Suhenkelkopfs  nach  dem  Perineum  ist  nenerdings 
TOD  Bartels')  beschrieben  worden.  Wäre  der  Kopf  in  seiner  per- 
versen .Stellung  unter  den  Addnctoren  wegen  der  fri^ch-entzUndlicbeii 
Schwellung  nicht  sieht-  und  fühlbar,  so  wllrde  man  aas  der  geringen 
Verlängerung  der  Extremität,  welche  nur  um  m  viel  beträgt,  ah 
das  Foramen  obturaturiuni  gegen  das  Acetabulum  niedriger  Hegt, 
nuB  der  Abdtiction  nnd  Rotation  iineh  aussen  die  Ijuxation  erkennen 
kHnncn.  Obglcii-h  die  Rotation  nach  aussen  eine  gewisse  Acbnlirh- 
keit  mit  der  Husseren  Kracbeinung  der  Fractnra  colli  femoris  bedingt, 
80  ist  doch  eine  Verwechselung  schon  deshalb  kaum  möglich ,  weil 
der  Fractur  eiuc  Verkürzung,  der  Luxatio  obtnratoria  eine  Vcrllinge- 
rang  der  Extreniitilt  entspricht. 

{  üb.    KvjiosiUoD  der  Lusntio  obtunitaria. 

lieber  den  Wertlt  dea  physiologischen  Vert'ahrens  hei  der  Repo- 
sition der  Luxatio  r>bturatoriii  liegen  nun  auch  schon  mehrfache  Er- 
fahrungen vor,  weil  diese  Luxnlion  nächst  der  Luxatio  isehiadica  oikI 
iliacÄ  immer  noch  die  häufigste  ist.  Man  muss  den  Oberschenkel 
stark  beugftn  und  etwas  adducircn.  nra  den  Kopf  an  den  Pfannen- 
rand  zu  bringen,  Aber  welchen  man  ihn  dann  dnreh  eine  Rulation 
nach  innen  in  die  Pfanne  hebt.  Durch  diese  Mothode  hat  ancli 
Langier'')  neuerdings  eine  Laxatio  obturatoria  repunirt;  er  nennt 


1)  Arcliiv  f.  klin.  Chinirsie  v.  Langeabeck.    Iß.  Bd.    S.  036  u.  f.  (Beobac^- 
tUDgeo  aus  [lern  Krankenhaus  UclLaniCD  in  Berlin,  i 

2)  France  inödic.     1S7J.    Nr.  67.  —  CentralW.  f.  Cbiniifle.     1874.    Nr.  J7- 


das  VerfabrcD  la  mi^thoilc  du  douceur.  Kur  iu  einem  Fall  mlisste 
der  Rcpositiou  ciue  bedeutende  Aildiietiou  voraiisgolicn ;  wenn  nämlicb 
die  Luxatio  obturati)ria  nicht  direet  ünlstatiden ,  sondern  ans  einer 
Laiatio  Uchiadica  hervorgegangea  wäre.  Es  wurde  schon  S  2-12 
erwilhnt,  dat^A  bei  den  Repoxitionfrersuchen  der  l^axatio  iHi'iiladic-.i  der 
Kopf  durch  eine  AbductioDi^bewegung  unter  dem  Flanuenraad  nach 
dem  Foramon  obturatorium  gleitcu  kann.  Etwas  AebnUcbes  kann  darcb 
eine  UnregeluiÜssigkeit  der  sccuiidäreo  Bewegung  gesiibeben ,  wenn 
hei  oomplicirtcr  Krart  ein  Wirkung  nach  schoD  erfolgter  Luxation  nocb 
eine  forcirte  Abducüousbcwegung  anf  den  luxirten  Obemchenkel  ein- 
wirkt. Der  Riss  der  Kapsel  wilrde  in  dieaem  Fall  nicbt,  wie  bei 
derLnxatiu  obturaloria  directer  Eotstebuug,  unten  nnd  innen,  »ondcru 
Daten  und  ansiscn  liegen,  nnd  vergebltch  wUrdc  man  die  Reposition 
versncben,  bin  man  durnh  eine  bedcntcii<lc  Adductinn  den  OberBi^henkel 
gleiebdam  in  die  primäre  l.«uxaCio  iscbiadica  zurltckgcfllbrt  und  so 
den  Kopf  dem  Kapselrisa  gegenüber  gestellt  haben  würde.  Ucber 
Nachbebandlnug,  Über  da«  Vcrfabreu  bei  allen  Luxatloneu,  llbcr  Stö- 
rung der  Function,  Indieation  zur  Re»eetion  u.  s.  w.  wird  mau  aus 
Analogien  nach  dem  Inhalt  der  g§  242  u.  243  letcbt  daa  Betreffende 
auch  ttlr  die  Luxatio  obtnratoria  entnehmen  kiirnen.  Würde  man 
sich  bei  einer  irrcponibein  Luxatio  obturatoria  wegen  crbeblicher 
Störung  der  Function  ausnabrnswcitjc  zu  einer  Resection  des  Kopfes 
cntscblies^eUj  so  wäre  derselbe  durch  den  gewöhnlicbcn  RcHcctions- 
schnitt  kaum  zu  erreichen.  Man  wdrde  von  inneu  ber,  durch  die 
Sehicbton  der  Ädductoren  hindurch  den  Kopf  freilegen  mbssen. 

$  W6.    Luxationen  durch  Strcckang. 

Die  Gruppe  der  Bcugungbluxationen  wird  durch  die  Luxatio 
iscbiadica,  iliaca  und  obturatnria  gebildet;  und  ihr  ist  die  Gruppe 
der  Streckungsluxationen  deshalb  besonders  scharf  gegenllberzastellen, 
weil  die  forcirte  Streckung  den  Kopf  gegen  die  festesten  Partien 
der  Gelcokbiindcr  andrängt,  wübrcud  umgekehrt  die  loreirtc  Beugung 
den  Kopf  den  dUuusten  Tbeilen  der  Geleukkapscl  (vgl.  g  ITH)  gegen- 
über stellt.  So  umfafist  die  Gruppe  der  Streeknngscontractureii  nur 
wenige  FSlIe,  und  ich  selbst  bin  nie  in  der  Lage  gewesen,  einen 
Fall  der  Art  zu  beobachten.  Zwei  Formen  knnneu  auch  hier  wieder 
systematisch  auseinander  gcbalteo  werden:  nänillcb  eine  Luxation 
durch  Ueberstreckung  und  Abduction,  indem  durch  die  letztere  Be- 
wegung der  Kopf  gegen  das  Ligauientum  pubo- femorale  gedi^ngt 
dieses  zerreisst  und  auf  den  boriuiutalen  Ast  des  Os  pubis  tritt  — 
die  Loxatio  supra-pubica  — ,  nnd  endlich  eine  Luxation,  durch 
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welche  der  Kopf  nacli  Ucberstrccknng  and  Addaction  dnrch  das 
Li^amentuni  ileo-fenir>raIe  uuf  die  Gebend  der  Emiuentia  Ueo-pectinca 
unter  dcT  Spina  ant.  int",  ossis  Uei  gestellt  wird  -  die  Luiatio 
ileo-pectinea.  Bigelow  bezeichnet  die  letztere  Laxationsfoi 
iil»  Lnxatto  »ubspinosa.  Von  den  beiden  BUndem,  welche  hier  für 
das  Eiitäteheo  der  Luxation  von  Bedeutiii)^  sind,  überragt  daä  Ligam. 
ilco-fenioralc  sein  nacli  innen  gelegenes  Naobbarbaud  noch  bedeutend 
an  Festigkeit  und  Widerstanttelüliigkeit,  und  deshalb  gehört  «die 
traumatische  Luxatio  ileo-pectinea  zu  den  grössten  Seltenheiten, 
während  die  Luxatio  supra- pubica  doch  zuweilen  zur  Keobaehtnng 
kommt.  Nach  Bigelow  wSren  freilich  auch  in  dem  Fall  der 
Luxatio  ileo-pectinca  beide  ächenkel  des  Vbauds  (vgl.  g  \~S)  er* 
halten,  das  Ligam.  IJco-femorale  demnach  unverletzt^  wasmirjedoel 
nur  fllr  den  Fall  wahrscheinlich  ist,  dass  die  Luxatio  ileo-pectinea 
aus  der  Luxatio  suprapubica  durch  eine  abducirende  Bewegung  des 
ganzen  Obersehenkels  hervorginge.  Die  Lockenmg  und  Zerstfirung 
der  Bänder  durch  eutzUndlichc  Proeesse  räumt  das  Hindemiss  ftlr 
diese  Form  der  Luxation  aus  dem  Weg,  and  so  entsteht  zuweilen 
eine  cntzUndlicbe  Lnxatio  ileo-pectinea,  freilich  auch  selten  genug. 

§  217.    SymptODic  tincl  Thcr&ple  der  Laxatio  «uprapubica.    LuxMlo 
sapracotfloldea. 

Die  Symptome  der  Luxatio  supra-pubica  sind  einfach  genug  zn 
bestimmen.  Verkürzung  des  Bein»,  Abduction,  BotAtion  nach  aussen 
müssen  die  wesentlichen  Erscheinungen  dieser  Luxationsforra  sein. 
Hie  stimmen  also  vollständig  mit  den  Cardin alsymptomen  der  Frac- 
tura  colli  femoriä  Ubcrein;  al>er  wenn  wir  auch  von  der  geringen 
VerkUnung  und  Ahduction  der  letzteren  trnumatiscben  Störung  abseben 
wollten,  so  ist  ein  diagiiostisclier  Irrthnm  in  dieser  Beziehung  schon 
deshalb  nicht  möglich,  weil  bei  der  Lnxatio  suprapubica  der  Kopf 
dicht  unter  der  Flaut  .steht  und  deshalb  immer  in  seiner  luxirten 
Stellung  gesehen ,  oder  mindestens  doch  gctUhlt  werden  kann.  Die 
Reposition  der  Luxatio  suprapubica  muss  durch  Ueh erstreck ung  und 
Adduction  geschehen.  In  den  meisten  Fallen  wird  bei  diesen  seltenca 
Lnxatioiisformen  die  HepoRition  keine  besonderen  Widerstände  ßndeOfj 
weil  die  Bänder  im  grfissten  Umfang  zerrissen  sind.  Die  I*rognoße 
der  Luxation  ktJnntc  eventuell  durch  die  gleichzeitige  Zerreissung 
der  grossen  Gelüssstamrae,  oder  auch  durch  die  Compression  der- 
selben getrUbt  werden. 

Eine  etwas  unsichere  Stellung  in  der  Systematik  der  Hoftluxa- 
tionen  nimmt  die  Luxatio  supraeotyloldea  -ein,  bei  welcher 
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der  Kopf  oberhalb  des  Acctabulums  uacb  aussen  von  der  Spjua 
ossis  ilei  ant.  inf.  aod  unter  der  Spina  out.  sup.  geftiudec  wird. 
E.  Blasius'')  hat  Über  diese  Luxationstbrni  die  eingchcudsten  lite- 
rarificben  UoterRucbangeD  ao^estellt,  und  nachdem  es  ihm  gelungen, 
ungefähr  25  gut  charakterisirte  Fälle  dieser  Art  mit  zwei  von  ibin 
selbst  beobachteten  zusaniincn  zu  stcllcu,  mus8  die  Luxatio  sopra- 
cotyloidea  zwar  als  eine  seltene,  aber  immcrbiu  als  eine  auch  in 
der  Praxis  beacbtenswertbo  Form  bezeichnet  werden.  Kio  von  mir 
selbst  beobachteter  und  reponirter  Fall  dieser  Art  hat  aueh  Veran- 
lassung zu  einigen  Leichenvemuchen  gegeben,  welche  in  der  Disser- 
tatiuu  von  Keimer*)  beschrieben  sind  und  deren  Krgebniss  mit  deu 
Auffassungen  Koser 's  Ubereinstiiunit.  Die  Symptome  sind,  wie  es 
scheint,  immer  bcstiuimt  dieselben:  bedeutende  Verkürzung 
des  Beins,  fast  extendirte  Stellung,  Adduction  und  Ro- 
tation nach  aussen,  also  abweichend  von  allen  bisher  beschrie- 
beueu  Foriuen.  Die  Diagnose  ist  um  so  leichter,  da  mau  deu  Kopf 
in  seiner  anormalen  Stellung  leicht  sehen  und  fühlen  kann.  FUr 
die  Reposition  wäre  es  wiebtig,  zu  wissen,  ob  die  Luxatio  supra- 
co^loidea  aus  einer  Luxatio  ilen  -  peetinea  oder  aus  einer  l.uxatio 
iliaca  hervorgeht;  denn  eine  directe  Entstehung  ist  nicht  wahrschein- 
lich. Ist  die  erste  Annahme  richtig,  welche  zuerst  von  Behrend 
aufgestellt  wurde,  so  mtlsslc  man  von  faypercxtcndirtcr  Stellung  aus 
die  Reposition  machen.  Jedoch  scheint  dieses  Verfahren  weniger 
gute  Erfolge  ergeben  zu  haben,  als  die  L'eberbeugung,  welche,  ver- 
banden  mit  Rotation  nach  innen,  die  Luxatio  snpra-cotA'Ictdea  in 
eine  gewöhnliche  Ijuxatin  iliuca  verwandelt;  die  letztere  wird  dann 
auf  gewühnlichem  Weg  (§  241)  reponirt.  So  verlief  die  Reposition 
in  einer  Beobachtung  von  Symcs,  in  einer  anderen  von  ßlasius, 
und  diesen  Weg  schlug  ich  in  meinem  Fall  absichtlich  ein.  Die- 
selbe Art  der  Reposition  beschreibt  Schcllenberger']  in  einem 
Denen  Fall.  Unsere  Leicbenvcrsuche  sprechen  zu  Gunsten  dieses 
Voriahtcns,  ebenso  die  froheren  Versuche  Roser's.  Bigclow 
nimmt  (tlr  diese  Luxationsform  an,  dass  der  äussere  festeste  Schen- 
kel des  Ybands  (§*17S)  bei  derselben  einreisst. 


11  V.  Laugcubfick's  Archiv  f.  klinische  Chirurgie.  Bd.  XVI.  S.  207  u.  f.  — 
Tgl.  auch  It.  ßUsiuK,  laaugural-DiMcrtatiou  Über  Luxaüa  supra- cotjrloidea. 
Halle     I  ^6U. 

2»  Beltraff  Kur  Casaistik  der  Luxationea  im  HAft^lptik.  ltiaiigural>Diuer- 
tatioD.    Gr«ifawa]d.     IS72. 

3)  Philadelphia  med.  Times.  1874.  Kr.  166.  —  Ceutralblatt  i.  Chira^e. 
!87S.    Nr.  23. 
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ANHANG  ZUM  FÜNFTEN  CAPITEL. 
Das  pathologische  Stehen,  Oeben  nnd  Sltxen. 

$  248.    AJlgetneines.- 

Üie  physiologische  Füoctioa  der  unteren  Bxtremitilt  ist  das 
Stutzen  des  Rumpfs  samiut  Kopf  und  oberen  KxtreniitlttOD  Dnd  das 
Fortscliieben  desselhen  im  Raum;  das  Stehen  und  Gehen.  Währenii 
die  Konchen  selbst  für  diese  Acte  nur  die  Rolle  starrer  Stäbe  spielen, 
hat  die  OHederung  der  Kooi^hen  in  den  Gelenken  die  Aufgabe,  eine 
solche  Combluation  in  dco  StelluDgen  der  Knocheu  zu  ermögliehcu, 
dus8  diis  Stehen  und  Geben  in  tliunliebst  zweoknüteiger  Wel&c,  d.  h. 
mit  mtfgliclist  geringem  Aufwand  von  Moskelkratl  geschehen  kann. 
Die  fuDctionelle  Prognose  aller  Gelenkkrankheiteu,  welche  wir  im 
I.  ~  V.  Capitel  kenucn  lernten ,  bezieht  sieb  auf  die  eventaelleu 
Störungen,  welche  dieäe  Kraukbeiten  fUr  den  Act  des  SteheoB  and 
Gehens  verursaeben  kfinnen,  und  dealialb  wäre  es  vielleicht  nicht 
nnangcmessen  gewejien,  diesen  Capiteln  eine  Einleitung  voraoszu-  ^ 
schieken,  welche  die  Physiologie  dieser  beiden  wichtigen  Leben^^H 
fanctionen  eingebend  erörtern  mUsstc.  Eine  solche  Einleitung  würde^ 
aber  mit  Fantoren  rechnen  müüiscn,  welche  erst  durch  die  Anatomie 
und  Physiologie  der  einzelnen  Gelenke  dem  Le&er  klar  werdeo 
kiinuen,  nämlich  mit  der  Art  und  der  Hemmung  der  Bewegungen; 
und  deshalb  schien  es  mir  richtiger,  die  Pathologie  des  Gehens  und 
Stcbeos  in  einer  kurzen  Schlussbetrachtung  zu  crCrtern.  Nicht  ohne 
Bedenken  gehe  ich  an  die  LJJsuiig  dieser  Aufgabe,  weil  mir  der 
Raum  fehlt,  die  physiologischen  Prämissen  in  der  Breite  ku  ent- 
wickeln, auf  welcher  allein  ein  gut  conRtmirtes  LehrgebRade  von  der 
Pathologie  des  Ganges  aufgerichtet  werden  kitnnte.  Fllr  das  letstere 
liegt  auch  bis  jetzt  ein  zu  dllrftigcs  Material  vor,  aU  dwm  «  der 
Muhe  verlohnte,  die  Details  der  ausgedehnten  physiologischen  Unter- 
suchungen über  das  Gehen  als  Basis  der  pathologischen  Nutizen  her- 
anzuziehen. Die  Untersuchungen  der  Bruder  Weber  aber  dea 
Gehact,  welche  gewiss  mit  vollstem  Recht  das  Beiwort  ^clasaisch" 
verdienen,  die  ergänzenden  und  in  Einzelheiten  corrigireuden  Ar- 
beiten von  H.  Meyer,  vm  Henke  u.  A.  haben  eine  Menge  von 
interessanten  Gesichtspunkten  ergeben,  von  denen  aus  man  eine  aus- 
gedehnte Pathologie  der  Gangbo wcgungen  entwerfen  könnte.  DieseT] 
an  sich  sehr  reizenden  Aulgabe  darf  ich  hier  nicht  nacbkouune%* 
weil  sie  mich  von  den  einfach  praktischen  Zwecken  dieser  Blätter 
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entfernen  wUrde.  Xar  kleine  BruebslUcke  der  Pathologie  des 
Jeleug  werden  die  f<>lgcudcn  Setteu  eutlialteu,  BniebstUckc,  welche 
nach  keiner  Seite  hin  erechüpfeBd,  «'.miieni,  wie  ich  hoffe,  nur  an- 
regend sein  werden.  Wenn  bei  diesem  Vermach  da»  MissverhälLuiBs 
zwJBchen  Wnllen  und  Können  besondew  deutlich  hervortreten  sollte, 
BO  mag  der  Leser  berücksichtigen,  da»&  der  erate  VerHUcb  in  dieser 
Richtung  eine  nachsichtige  Bcurthcilung  bcaDspruehea  darf. 

ti  iM:    PhyBiaJogia  dos  Stelioiii. 

Das  Stehen  ist  zweifellos  im  Verhältniäs  zu  der  Redeutnng  des 
Gehens  der  minder  wichtige  Act,  an  welclicn  man  bei  der  Prognose 
and  Thernpie  der  Geleukkrunkhelteu  kaum  zu  denken  pflegt  nod 
welcher  doch  auch  einige  Berücksichtigung  verdient.  Betrachten  wir 
zunächst  in  seinen  einfachsten  Xllgeii  das  Bild  des  gcwi^hnlielislen, 
zwanglosen  Stehens.  Bei  deni^clhen  sttltzt  im  wesentlichen  immer 
nur  eine  Extremität  den  Rumpf,  wührend  die  andere  ruht,  um  nach 
Ermlidong  der  zuerst  stlllzcndcii  Kxtrcniitilt  später  ihre  Functionen  zu 
(iberuehmen  und  üc  der  verdienten  Ruhe  zu  Uherlasi^en.  Stellen  wir 
nw  dat>  Stehen  bei  stutzender  linker  Extremität  ror.  Die  sttttzende 
Fläche  der  Extremität,  mit  welcher  sie  die  Fläche  des  Bodens  berUhrt, 
ist  die  l'Iantartlilcbe  den  Fu!<ses.  Die  gewüibartigc  Anordnung  des 
FoBwkelct^  ist  besonders  geeignet,  um  deu  Druck  des  EumpfgewichLs 
aufzunehmen  und  seine  Last  /.u  tragen.  Die  Hauptstutzpunkte  des 
Gewölbes  Bind;  i)  der  liirtere  Tlieil  de«  Oalcaneus,  die  Tuberositas 
calcanei,  2)  der  äussere  Fus^ruud  am  Metatarsus,  besonders  die  Tube- 
roeitaä  metatarsi  V.,  3)  das  Capitulum  metatarsi  1.  Diese  Punkte 
mUesen,  um  das  Stehen  zu  crmj^glicheu,  in  eiucr  honM>utalcn  Ebene 
liegen  und  deshalb  setzt  da»  Stoheu  eine  müä«ige  PrnrtationsstcUung 
im  Talo-Taraalgelenk  voraus.  Bei  der  Beschreibung  der  Umbildung, 
welche  die  Formen  der  GelcnktläclieQ  und  Gelcnkkürper  am  Talo- 
Tarsalgelenk  im  Verlauf  des  Wachsthuma  erfahren  (§  73),  wurde 
schon  auf  deu  Fronatiousdruck  des  Körpergewichtes  bei  dem  Stehen 
hingewiesen.  Der  Prunation  cntspric-ht  dann  auch  eine  massige  Äb- 
ductiou  der  FuriKspitze,  welche  wegen  des  Verlaufs  der  Drehungsaxe 
des  Talo-Tarsalgelenks  uuerlit^slich  ist  {^  tjö  u.  7U).  Das  Talo- 
Ontralgeleuk  steht  in  nüisKiger  Dnrsalflcxion,  das  Kniegelenk  in  dem 
Extrem  der  Streckung,  das  Huttgeleuk  ebcufalls  im  Extrem  der 
Streckuug  und  zugleich  in  Abduetion.  Da  da^  Femur  senkrecht  auf 
der  horizontalen  Fbene  des  Badens  stehen  muist;,  !^)  erkennt  man  die 
Abduetion  nicht  am  Feuiur,  dondeni  aiu  Becken,  dessen  rechte  Hälfte 
bei  linkem  stUtKeiideu  Bein  gesenkt  ist.    Ks  wird  hier  genau  wie  in 
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der  ersten  Floresccn/itcrioiie  der  CoxUiB  die  Abdurrtou  d»  Hilft- 
gelcnkf*  auf  die  Stellung  des  Beckens  übertragen  (vgl.  §  \W  in 
Fig.  41  u.  4S}.  Bei  linkem  ^^ttltzeudcu  Dein  "Urdc  nun  durch  die 
Senkung  der  ret-blen  Bet^^kcubUlflc  der  rechte  rahende  Fu*«  in  den 
Uodcn  hineingetiiehen  werden  niUssen,  wenn  das  rechte  Hilft-  und 
das  rechte  Kniegelenk  in  gcAtrorkter  Stellung  sich  befinden  würden. 
Wir  scbcn  abei-  Hin  ruhenden  Ikin  Hüftgelenk  und  Kniegelenk  in 
leichter  Beugimg  und  den  Oberschenkel  im  crsteren  Gelcuk  leicLt 
nljducirt,  und  hierdurch  wird  das  Bein  eo  weit  verkürzt,  dasä  der 
rubeude  Fuss  trotz  der  Senkung  der  rechten  Beekcnhälf>e  den  Boden 
nur  leichi  berührt,  ohne  als  Stutze  für  das  Rumpfgewicht  zu  dienen. 
Bei  längerem  Stehen  wechselt  dann  die  Sccnc;  da-*«  ermüdete  stUtzcode 
Bein  wird  zum  ruhenden,  iadcm  die  linke  Bcckcnhäit\c  sieh  senkt, 
da«  linke  Hüft-  und  Kniegelenk  sich  leichi  beugen.  Datitr  wird  das 
reohic  Bein  bei  erhobener  rechter  IteekenhälUe  (d.  b.  bei  abducirteu 
rechten  Obei-scbenkel),  gestrecktem  ilflt't-  und  Kniegelenk  jetzt  zam 
unterstützenden  Bein. 

So  stehen  wir:  nicht  deshalb,  weil  wir  uns  daran  gewohnt  haben, 
so  zu  stoben,  »undem  weil  wir  so  stehen  müssen,  wenn  wir  einea 
möglichst  geringen  Aufwand  von  unserer  Muskelkraft  maebeu  woUcci. 
Sobald  wir  vun  diesem  zwangloKcn  Stehen  abweichen,  wird  ctu  Luxm- 
verbrauch  von  Muskelarbeit  nothwendig,  welchen  wir  nicht  lange 
ertragen  künncn,  welcher  uns  bald  ermüdet  und  uns  zwiugt,  die 
stehende  Unterstützung  des  Rumpts  aufzugebeu.  Versuehcu  wir  uüd. 
die  Krsparniti«  an  Muskelarbeit  bei  Jener  Art  des  Stebcus  uus  klar 
KU  machen.  Das  Hüftgelenk  wird  ohne  Muskelaustreuguug  das  Kampf- 
gewicht tragen  kl^iinen,  wenn  der  Schwerpunkt  d&s  Humpfes  etwas 
hinter  der  Beugungi^drefiungsaxe  zu  liegen  kommt.  Dann  tritt  die 
normale  Uemniuug  der  Streckung  durch  die  Spannung  der  Beogt- 
muäkeln  dei»  Uungcleuks  (z.  B.  des  llco  psoat)  und  durch  die  starken 
Bilnder  an  seiner  vorderen  Fläche  ein,  und  hierdurch  wird  das  HUil- 
gelenk  festgestellt  Da  bei  linkem  stützenden  Bein  und  gestreckteD 
Oberschenkel  der  grössere  Tbeil  des  Kumpfes  auf  der  Innenseite  de« 
linken  Uuilgeleuks  liegt,  so  bewirkt  die  Schwere  des  Kumpfes  eme 
AdduL^liou  dieses  Gelenks.  Wir  haben  aber  §  178  getieheD,  dass  das 
Gebiet  der  Adduction  bei  gestreckter  Stellung  sehr  beschrankt  ist 
djiSB  die  Hemmung  der  Adduction  hei  gcstrcckteni  Überschenkel  bald 
durch  die  Spannung  der  Abductoren  eintritt.  Dieser  Umstand  kommt 
ebeufiUls  der  Bequemlichkeit  des  Stehens  zu  gut;  wir  brauchen  keiuf 
Contractiouen  der  Streckmuskeln  und  der  Adductorcu,  um  dem  UBfl 
gelcnk  die  Stellung  zu  geben  und  zu  erhalten.    Vielmehr  raht  dei 
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RniDpf  auf  dem  Gelenk  vermüge  der  passiven  Spaunong  der  Muskeln. 
Verlängern  wir  nun  die  Unter»tUt7,ung»linie  des  SchwerpunkU,  die 
Seokreelite,  wclcbe  wir  vom  Schwei-punkt  auf  die  Ebene  des  Bodens 
zielicu,  llber  das  Hüftgelenk  hinan«  nach  nnten,  ao  füllt  sie  nacli  den 
genauen  UDtersuchungcn  vonH.  Mcy  er  etwas  binter  die  Drchungsaxe 
des  Knies  und  etwas  vor  die  Drehuugsaxe  des  Talo-Cmralgclcnkä. 
Die  Scbwcrc  des  Rumpfes  niuss  deshalb  eine  Beug:ung  dos  Knie- 
gelenks und  eine  Dnrsalflexioii  des  Fiisses  anstreben.  Aber  es  wUrde 
nur  die  Beftuemliclikeit  des  Stehens  sehr  stiren,  wenn  wir  gezwungen 
wären,  durch  die  Cortractiouen  der  Streckmuskeln  des  Kniegelenks 
und  der  JMautarflcxoren  de»  Fussgelenks  jene  Wirkungen  deij  Uumpf- 
gcwichtes  zu  bekilmpfeu  und  anszugleicheu.  Die  Reugang  im  Knie- 
gelenk kann  nicht  geschehen,  weil  sie  naeh  der  eigenthUmlioheu 
Form  des  Condylus  int.  temoris  (§  ]V>7)^  mit  einer  Rotation  der  Tibia 
nach  innen  beginnen  raus»-,  denn  in  gestreckter  Stellung  steht  die 
Tibia  im  Maximum  ihrer  Rotation  nach  aussen  und  mnss  wegen  der 
eigenen  Drchungsaxe  de»  oberen  Stückes  des  Condylns  int.  femoris 
(a  Fig.  2^  §  107)  auf  dem  Weg  zur  Beugung  sich  nach  innen 
rotiren.  Das  ist  aber  nicht  möglich,  weil  die  Tibia  und  der  Fusa 
auf  den  Boden  angedruckt  erhalten  werden  und  deshalb  die  Rotation 
nicht  ausftlhrcn  kiSnnen,  wodurch  wieder  die  Beugung  des  Knies  sistirt 
wird  (H.  Meyerl.  Die  Streckung  des  Knie«  erhält  nun  auch  den 
Fnss  in  einer  geringen  Dorsatdcxion  ohne  Jede  Muskelcontraction ; 
denn  in  §  21  xcigte  ich,  dass  bei  gestrecktem  Kniegelenk  durch 
die  KUrze  der  Mm.  gastrocuemü  die  weitere  Dorsalflexiou  verhindert 
wird,  Was  endlich  die  pronirtc  Stellung  im  Talo-Tarsalgelenk  be- 
Irifift,  so  wird  sie  durch  das  Körpergewicht  zu  dem  Extrem  getrieben 
und  durch  die  natürliche  Kno<^hcnbemmnng  dieser  Bewegung  ($  72) 
auf  dem  bestimmten  Funkt  erhalten.  Wir  sahen  Ja,  wie  physiolo- 
gische und  pathologische  Wandelungen  des  Talo-Tnrsalgelcnks  von 
der  Belastung  desselben  durch  das  Körpergewicht  entstehen. 

Die  Ruhe  der  Mnskehi  bei  dem  bequemen  Stehen  ist  aelbstvcr- 
atttndlich  keine  absolute;  wir  bcdUrfcii  an  verschiedenen  Punkten  der 
Muskelcontractionen,  um  uns  in  aufrechter  Stellung  zu  erhalten  und 
wir  k(inncn  eine  Leiche  nicht  sc  stellen,  dass  sie  von  selbst  stehen 
bleibt  Aber  die  Mni^kelarheit  trägt  von  dem  liumpfgcwicht  bei  dem 
bequemen  Stehen  nur  einen  kleinen  Theil;  der  grüsste  Tbeil  wird  von 
den  Gelenken,  der  passiven  Spannung  nicht  eoutrahirter  Muskeln,  und 
dnrch  die  Riinder  getragen.  Die  absichtliche  Abweichung  von  der 
bequemen  Art  des  Stehens  führt  auch  sofort  zu  einer  schnellen  Er- 
müdung; und  schon  das  Stehen,  wenn  beide  Beine  gleichzeitig  den 

II«i«t«r,   n«lenkkrmiiklialt«n.    J.  Jlnfl.    1.  2i 
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Boden  stutzen,  die  gezwungene  symmetrische  Haltung,  welche  die 
Soldaten  bei  dem  Commnndo  .Achtung"  einnehmen  mllsseo,  igt  Hhr 
ermüdend,  weil  die  Mnglicbkeit  der  abwechselnden  Rahe  de«  eitwn 
oder  anderen  Beins  fehlt.  Bei  dem  Comraaiido  ^Rlthrt  Euch"  kehrt 
dann  auch  sofort  der  Soldat  in  die  bciK-hriebcnc  bequeme  Art  dea 
Stehens  mit  einem  unterstutzenden  Bein  zurllck.  Kleine  Abwet- 
chnngen  in  der  Stellung  dee  Bodens,  ?..  R.  abschüssige  Fläclien,  statt 
der  horizontalen  Ebene,  reflectiren  sich  schon  in  bedeutenden  Muakel- 
anstrcngangon,  welche  nnr  kurze  Zeit  ertragen  werden  kSnnen.  Steht 
man  auf  einer  scliicfcn  Ebene  mit  dem  Gesiebt  bergab  gekehrt,  so 
moss  der  Fuss  in  starker  Plantarflexion  stehen  und  das  wird  nor 
durch  eine  Contraotion  der  Plantarflexorcn  ermöglicht,  welche  uim 
den  dorsal tlectirenden  Einflnsa  des  Rnmpfgewichts  paralysiren  mttseeD. 

i  ibO,    PatbclDgiscbe  Stdmngea  des  Stehet». 

Man  wird  sich  hiernach  »chon  leicht  ein  Bild  von  den  StSniogcn 
entwerfen  können,  welche  patholngische  Zustände  der  vcrschicdencD 
Gelenke  In  dem  Act  des  Stehens  hervorrufen  mllssen.  Bengecontrac- 
taren  des  Knie-  und  Hijftgelenks  machen  selbstverstttndlich  die  be- 
queme Art  des  Stehens  unmt(glicb.  Soll  das  kranke  Bein  den  Rumpf 
untcrstlttzen,  so  wird  der  Rtinipf  schon  dorch  seine  Muskeln  in  extreme 
Stellungen  durch  lordotische,  skoliotisehc  und  kyphotische  Krümmun- 
gen gebracht  werden  mQsscn,  damit  tlie  Untersttitzungsltnio  wenig- 
stens nicht  allzu  weit  vor  oder  hinter  den  BcugungsDrebungsaxen 
dieser  Gelenke  vorläurt  (vgl.  Über  Lordoee  und  Kyphose  der  Wirbel* 
Säule  bei  Coxttis  §  l^^i).  Immer  aber  hedari'  es  ßchon  der  erheb- 
lichsten Anstrengungen  der  Muskeln  des  Knie-  und  Htingclenks,  um 
bedeutende  Antheile  dest  Rumpt'gcwichtcs  aufzunehmen  und  za  com- 
]>ensiren.  Ein  Pcs  cquinus  lilsst  das  Stehen  auf  dem  kranken  Fusn 
uatUrlich  gar  nicht  /.u;  denn  die  Fiissspitze,  welche  durch  Beugung 
de«  Knies  mit  dem  Boden  In  Berührung  gebracht  werden  kltnnte, 
bat  eine  zu  geringe  Flftchc,  um  für  das  gcsammte  Rumptgewicht  als 
bequeme  Stütze  dienen  /.u  künnen,  und  bei  dem  Versuch,  die  Plaota 
pedis  auf  die  Horizontal  ebene  des  Bodens  aufzusetzen,  mUsste  der 
Rumpf  nothwendiger  Weise  nach  hinten  umfnllen.  Die  blartbrodialeu 
Muskeln  (I.  Th.  §  -I3)j  welche  sich  zwischen  Becken  und  Unterschen- 
kel (§  176)  und  zwischen  Oberschenkel  und  Ftiss  (§21)  ausspannen 
und  unter  normalen  VcrfalllCnii^scn  eine  Abhängigkeit  der  Bewegangco 
des  einen  von  den  Stellungen  des  anderen  Gelenks  bedingen,  vormittclu 
auch  bei  pathologischen  Störungen,  dass  die  abnorme  Stellung  und 
die  reducirte  Beweglichkeit  des  erkrankten  Gelenks  die  Stellung  und 
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Beweglichkeit  der  bennchtjarten,  gesonden  Gelenke  in  Mitleidensobat't 
zieht.  So  wird  z.  B.  eine  Beiigecontractur  de«  Kniegelenks  anrh 
dadurch  die  TragtUhigkcit  der  kranken  ExtreniitiU  bcral>tict/.en,  das» 
die  mäAsigo  DorsaJtlcxioD  deB  Talo-Craral gelenkt  lieini  Stehen  nicht 
mehr  dorch  die  einfache  Spannung  der  Mm.  gflatrocnemü  erlialten 
werden  kann.  Wenn  es  uns  misslingt,  bei  den  Gelenkkrankbeiten 
der  nntereu  Extremität  diejenigen  Stellungen  der  verschiedenen  Ge- 
lenke, welche  t^r  das  bequeme  Stehen  erfordert  werden,  zu  erhalten 
oder  wieder  herzustellen,  sp  bleibt  dem  Kranken  nichts  änderet*  Uhrig, 
aU  neben  seinen  beiden  Beinen  t1]r  daA  Stehen  no{?b  eine  dritte  Stutze 
in  einem  Stock  zu  suchen.  Der  Stock  wird  von  der  oberen  Kxtre- 
mitüt  getragen,  von  der  Hand  gehalten;  er  nimmt  einen  Theil  ügü 
Rampfgewiehti^  auf  und  die  Munkeln  der  cberen  Extremität  mUssen 
daftlr  sorgen,  dasa  den  Mnskcln  der  unteren  Extremität  ein  Theil  der 
schweren  Arbeit  erspart  werde,  welche  ihnen  durch  das  abnorme. 
Stehen  zugemathet  wird.  Sobald  ein  Bein  —  sei  es  wegen  der 
Schmerzen  bei  floriden  Gelenkentzündungen,  sei  es  wegen  der  per- 
versen Stellung  seiner  Abschnitte  durch  Contraßturen  —  flbcrhanpt 
nnffthig  geworden  ist,  irgend  wie  noch  ab)  Stutze  ftlr  da«  Knmpfge- 
wicht  bei  dem  Stehen  zu  dienen,  so  mus»  es  durch  eine  Stelze  oder 
Krtit'ke  ersetzt  werden.  Oie  Stelze  wird  an  dem  Becken  befestigt 
nnd  ahmt  die  normale  Fnnction  des  in  gestreckter  Stellung  stlttzen- 
den  Beins  ziemlich  genau  nach;  die  Krllcke  Übertragt  die  Stütze  des 
Rumpfgewichtes  auf  den  Schal tergtlrtcl,  indem  sie  in  der  Achiielhöhlc 
anliegt,  und  kann  nur  durch  bedeutende  Anstrengungen  der  Arm- 
und  Scbulteruiuskeln  für  den  Act  des  Stehens  die  Tunction  erfüllen. 
Anf  die  Bedeutung  der  Stelzen  und  Krücken  tür  das  Gehen  werde 
ich  weiter  noch  zurückkommen. 

5  251.    Physiologie  des  Gehens. 

Die  einzelnen  Bewegangen  des  Gehens  sind  ebenso,  wie  die 
Stellungen  der  Gelenke  bei  dem  Stehen ,  kemeswega  zufiillige  oder 
einfach  nachgeahmte  Bewegungen;  vielmehr  sind  anch  nie  der  Art 
combioirt,  dass  sie  mit  mögliebster  Ersparung  von  Mu&kelarboit  den 
Körper  im  Baum  fortschieben  und  dadurcli  eine  Eängero  Fortsetzung 
des  Qehacts  crmügliehen,  welcher  bei  einer  anderen  Comhination  der 
Bewegungen  durch  die  unvermeidliche  Ermüdung  sehr  bald  wtirde 
nnterbrocben  werflen  mUssen.  Nach  meiner  Ueberzcugung  würde  ein 
Kind,  welches  nie  den  Gang  eines  anderen  Menseben  gesehen  hätte, 
doch  dieselbe  Art  des  Gebens  aus  eigener  Initiative  erlernen,   wie 

sie  bei  allen  RIenücbcn  üblich  ist,  weil  wir  durch  die  Einrichtungen 
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oiiBerer  Gelenke  und  nnserer  Muskeln  auf  diese  l>estimmtc  Com- 
hination  der  BeweguDgen  angcwieseii  sind.  Hier  iveicben  nun  die 
InterCHBcn  des  Physiologeu  und  des  Cbinirgeu  nicht  unwesentlich 
ftuseinandcr.  Die  strenge  physiologische  Reobachtnug  erfordert  die 
Untersuch nng  der  Sohrittlängen,  der  Schrittphasen,  ihrer  y.eitlicben 
Dauer;  der  Arzt  dagegen  hat  ein  grili*8ereH  Inicresife  an  der  (^mbi- 
natioD  der  Bewcgongeu  und  un  den  eaiisalen  Momenten,  weiche  diese 
Comhination  bedingen.  Wir  müssen  im  iiathologischen  Gang  die 
Abweichungen  von  den  gewöhnliclien  Bewegungsoombinationen  er- 
kennen; wir  mtlBsen  die  Mittel  erforschen,  darch  welche  der  Kranke 
mit  schien  Bewegungsstörungen  doch  noch  eine,  lllr  ihn  passende 
Comliiuation  der  Gaugbewcgiingeii  erzielt,  und  mir  von  diesen  Kennt- 
niseen  und  Beobachtungen  geleitet  sind  wir  befSbigt,  die  Therapie 
der  Gelenkkrankbcitcn  der  unteren  Extremität  auf  eine  thunlichste 
Erhaltung  der  Function  der  Extremität  mit  Erfolg  einwirken  zn  lassen. 
Mithiu  ist  es  unsere  erste  Aufgabe,  uns  Über  die  Grtlnde  der  Zweek- 
niiiSHigkeit  des  normalen  Ganges  Aufklaning  va\  verschaffon. 

Bei  dem  Gehen  macht  jede  Extremität  ftlr  sich  eine  Keihe  von 
Bewegungen  bald  als  Stutze  des  Itumpfeg,  indem  der  Fuss  auf  dem 
Boden  aiifgesctzt  ißt,  bald  als  frei  iu  der  Luft  schwebender  Ktfrper* 
theil.  Wenn  das  Bein  der  eretei-en  Aufgabe  dienl,  so  nitlssen  setb«t- 
Terständlich  seine  Bewegungen  eine  schwere  Arbeit  leisten,  weil  sie 
den  KJirpcr  tragen  und  fortbewegen  mllssen;  die  Bewegungen  der 
Extremität,  eobalJ  sie  dem  Rumpf  nicht  mehr  zur  SUItze  ilient,  re- 
pröscntircn  keine  schwere  nieclianisehe  Arbeit.  Somit  wechselt  bei 
dem  Gehen  Jede  Extremititt  fortwährend  zwischen  einer  Phase  der 
Arbeit  und  einer  Phase  der  Ruhe,  welche  freilich  keine  absnitite  ist; 
die  Arbeitsphase  ist  natürlich  für  uuh  von  der  grosseren  Bedcutnng 
und  mit  ihrer  Erörterung  wollen  wir  beginnen. 

$  2&3.    Die  ArlicitfpHafle  dee  Beins 

In  dorn  Augenblick,  in  welchem  der  Fuss  beginnt,  den  Boden 
zu  bertihrcn,  finden  wir  folgende  Stellung  der  Gelenke,  welche  in 
Fig.  52  nusgeprJlgt  ist.  Zwischen  dem  Rumpf  (R)  und  dem  Fcmar  (F) 
ist  das  nuflgelcnk  leicht  gebeugt,  und  in  ähnlich  geringer  Bengnng 
befindet  sieh  da^  Kniegelenk,  so  das»  Rumpf,  Femur  und  Cms  (C) 
eine  doppelt  geknickte  Linie  bilden.  Der  Fuss  (P)  steht  im  Talo- 
Cniralgelenk  in  leichter  Dnrsnlflexion,  und  im  Talo-Tarsalgclenk  in 
Supination,  welche  letztere  Stellung  in  der  schcmatischen  Zeichnoi^ 
nicht  ausgedruckt  werden  konnte.  Da»  belastende  Ruinplgewiclil 
drtlckt  bei  dieser  .Stellung  der  Gelenke  zuerst  den  hinteren  Abschnitt 
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der  Ferse  aaf  dem  Boden  nieder,  uad  die  gekniektc  Lioie  der  ein- 
zelnen Extreiiiltätcnabsclinittc  witrdo  nun  unter  der  Last  dejä  Körper- 
gewielitti  ganzlicii  zuwiniiufugedrllckt  werden,  wenn  nicht  durch  die 
Kraft  der  Muskelcontraetionen  nnd  dnrch  unterstützende  KrSilte  die 
Extremität  aus  der  (^ekaitkten  Linie  iu  eine  gestreckte  Stellung  ihrer 
sUiuiutlicben  Abüchuitte  UbergeKlbrt,  und  so  der  iiiederl'aÜunde  Kampf 
anfgebaltCD,  autij  neue  gehoben  und  nach 
vorn  gestemmt  würde.     Es   erfolgt  eine  Fi«.  52. 

Streckung  ini  Hiii'igelenk,  eine  Streckung 
im  fCniegeleuk  und  eine  Plautarflexton  im 
Fastf.  Der  Slrcckuug  de«  KniegeleiikÄ 
kommt  ein  niäelitiger  Factor  in  der  Stel- 
lung des  Schwerpunkts  des  Kampfs  zur 
Hülfe;  denn,  wenn  wir  die  Linie  K  etwas 
Über  die  Zeichnung  hinaus  nach  oheo 
verlängern  würden,  so  wtirden  senkrechte 
Linien  von  der  Linie  K  nach  unten  auf 
die  Horizontalebene  des  Bodens  gezogen 
vor  der  Drcbungsaxo  des  Kniegelenks 
verlaufen,  d.  b.  die  Schwere  dos  Runipl'g, 
dessen  Schwerpunkt  etwas  oberhal)>  des 
gezeichneten  Sttlckes  der  Linie  R  liegt, 
wird  im  Sinu  der  Streckung  auf  das  Knie- 
gelenk wirken.  Um  so  schwieriger  wird 
allerdingß  die  Streckung  des  Hüftgelenk», 
nnd  um  sie  zu  bewirken,  mtlsi^en  nicht 
nur  die  speciellen  Streckmuskeln,  bcson- 
dera  der  M.  glutaeus  max.,  dee  Hüftge- 
lenks durch  Cüutraütiatieii  arbeiten,  son- 
dern »de  müssen  auch  von  den  Contrac- 
tionen  der  langen  Streckmaskeln  des 
Rückens  zu  beiden  Seiten  der  WirhelsÜule 
unterstützt  werden.  Die  Cuntractioaeu 
der  letzteren  Hlhren  den  Schwerpunkt  dea 
Knmpfs  mehr  nach  hinten,  damit  er  nicht 

allzu  krUftig  beugend  auf  das  HClitgelenk  einwirkt,  damit  also  das 
Körpergewicht  nicht  allein  dorch  die  Contractionen  der  Streckmus- 
keln des  Hüftgelenk«  ronipensirt  werden  nniss.  Die  lebhiifle  Bc- 
theilignng  der  Kumpfmuskehi  bei  dem  Act  des  Gebens  darf  nicht 
Übersehen  werden.  Der  Rumpf  wird  nicht  als  unbeweglicher  Stab 
Toa  den  UDteren  Extremitäten  fortgetrageu.    Die  Muskeln  kOcnen 
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Dv  6«i^  «M  dvcfc  dieie  Bn^kH^  der  Mwlhfodlalea  Aoordnone 
der  Utekefai  weaeoüich  aleirtam,  wmI  sie  gende  der  schwierig* 
■Mb  MHkcbrteil  dn  GeheM  or  Btffe  fce^t     Doeh  bleibt  dieae 

AfMlBod  Mkwcrgcaq^MdvIfdBidekltasw*  ak  Ar  eise  kkbe 
ZäiäakA  geleistet  werdea  kOuiea.  Es  t»t  ja  beiuitot,  wie  sehr 
dai  SCebea  aaf  den  ZelMMptooi  fMwOAit  N'sd  tat  aber  aoeb,  ao- 
baU  das  Manmarn  der  FlnlaifleiicM  afageaeten  ood  da*  Fit§B  der 
■ach  aef  dem  Bodea  abgewickelt  worden  iit,  der  Zeilpaukl 
in  wckbetn  die  irlllMiidfi  JBxtraattIt  ta  die  Phase  der 
iwiMiMdlenten  Rnhe  eintritt  aii  die  aodan  ExtreaüOi  die  Ao^^abe 
der  Kompfonter^fltzimf  QbemtmmL  Wibread  der  Fom  die  PUntar- 
flex{<m  dorcbfbbrt,  geschieht  in  dem  Talo-Taraalgdenk  ebe  Bewc^n^ 
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von  der  supinirteu  Stelluug  im  Sinne  der  Pronation.  So  kommen 
SDccesglve  die  .Stdtzpankte  der  I^lnntn  pedis,  welche  wir  für  den  Act 
des  Stehens  als  die  %vtchtig:8ten  keimen  gelernt  haben,  zuerst  der 
Wintere  Thcil  der  Ferse,  dann  der  mittlere  Theil  des  üuRseren  Fdss- 
randcs  und  endlich  durch  die  Steigerung  der  frountioii  der  hervor- 
rageadfite  Thcil  des  inucreü  Kuüsrandes,  die  Gegend  de«  (Japitulum 
metatarsi  primi,  zuletzt  mit  dem  Hoden  lu  Berührung.  Die  Bcdca- 
tung  dieser  drei  .Stutzpunkte  des  Fu&Bgcwölbea  für  daä  Stehen  und 
Gehen  käun  man  uus  dem  tichicksal  der  Stiefel soh Ion  herauslesen. 
Der  Absatz  des  Stiefels  wird  zuerst,  wenn  ieb  so  sagen  darf,  atro- 
phisch OD  dem  hinteren  und  äusseren  Rand;  die  eigentliche  Sobie, 
welche  ftlr  den  vorderen  Thei!  des  Fusses  bestimmt  ist^  zeigt  ihren 
äcbwniid  und  ihre  Defecte  immer  an  den  beiden  Stellen,  welche  der 
Tuberosila»  Melatarsi  V.  und  dem  Capituluw  Uctatarsi  i.  entsprechen. 

«  25a.     Hie  Huhepliase  des  linaa.  ^''-  *'■ 

In  der  Kuhepbase,  wolelie  fitr  die 
Extremität  der  Arbeitsphase  folgt,  sind 
die  Bewegungen  aller  Gelenke  den- 
jenigen Bewegungcu,  welcbc  wir  als 
arbeitende  keunen  gelernt  Laben,  ge- 
rade enigegengesetxt.  Hilft-  und  Knie- 
gelenk beugen  »i<-h,  der  Fusa  gebt  aus 
dem  Kxtrcm  der  Plautartlexion  in  die 
DorsalBcxion,  aus  der  Pronalion  in  die 
Snpiualion  llber.  .411e  diese  Bewegun- 
gen erfolgen  an  der  frei  in  der  Lntl 
8cbwel>cnden  Extremität  und  leisten 
nur  sich  selbst,  nicht»  aber  filr  das 
Tragen  und  Fortbewegen  des  Unnipfs. 
Die  Beugebewegung  des  HUt^elenks 
geschieht,  wie  von  den  Brüdern  We- 
ber hervorgehoben  wurde,  als  Pendcl- 
bewegung  und  bedarf  deshalb  gar  nicht 
des  Aufgeliotä  mutwultlror  Kräfte.  Auch 
die  andern  Bewegungen  der  Geleuke 
kfinneii  im  weiteren  Sinn  des  Worts 
als  l'endelbewegangcii  aufgcfassst  wer- 
-  den,  weil  gewisscrmaasscu  alle  Gelenke 
■  aus  ihren  extremen  StellnogeD  in  die  umgekehrte  Stellung  etwas 
m  zurtlckfedern.    Die  ßengebewegnng  des  Knies  wird  noch  darob  die 
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pcodclDÜe  BeugebewegaBg  der  HUfte  clirect  noterstUtzt;  denn  wir 
h&\m\  au  dem  M.  biccps  und  seinen  Rcgieitem  eine  biarthrodiale 
Anordnung  der  Muskeln  kennen  gelernt  (§  iTii),  welche  bei  der 
Beuge bewegung  des  HtlfTgeleoks  eine  Beugebewegang  des  Knie- 
gelenka  erzwingt,  oder  wenigstens  durcb  die  Spannung  der  Maskeln 
die  cuulractUe  Ausfllbniug  der  Kniebeugung  «elir  crletclitert.  Wenn 
80  die  Beugebewegung  in  Hufle  and  Knie  während  der  Rahephase 
kaum  als  willkürliche  Bewegungen  angesehen  werden  können,  so 
sind  uie  dei^balb  nicht  weniger  aU  nützliche  Bewegungen  zu  be- 
zeichnen. Die  Pendelbe wegong  des  Hilflgelcnks  ftlhrt  den  Fuss  nach 
vorn  und  befähigt  ihn  dadurch,  im  richtigen  Moment  wieder  die 
Stützung  des  Humpts  zn  Ubernehraen,  wenn  die  andere  KxtremitÜI 
zur  Rahe  znrtlekkehren  will.  H'ährend  des  Fendelns  muss  nun  aber 
eine  Verkürzung  der  Extremität  eintreten,  weil  im  andern  Fall,  bei 
dem  Pendeln  der  Extremität  in  den  gestreckten  Vcrhhltnis&eu  ihrer 
Tbeile,  unter  denen  sie  den  Boden  verliess,  der  Pnss  durch  die 
Substanz  des  Bodens  hindurch  pendeln  mltsstc.  Die  nothwendige 
Verkürzung  wird  eben  durch  die  Beugung  des  Knies  und  durch  die 
Dorsal6exioD  des  Fussos  erzielt.  So  kehrt,  wie  Fig.  63  S.  439  hdb 
zeigt,  die  Extremität  in  diejenige  Stellung  der  Gelenke  zurUck,  in 
welcher  sie  auf  den  Boden  aulgesetzt  wird,  um  in  der  neuen  Arbcit»- 
pbase  wieder  ihre  tragende  und  stemmende  Arb^t  am  Rnnipf  zu 
verrichten. 


2M. 


Die  Schrittphasen  bei  dem  gew&luiliohen  nnd  bei  den  beschleunigttf^^l 

Gehen.  ^* 


Die  zeitliche  Dauer  der  Arbeitspliase  zur  Kubephasc  TerhuU 
sich  bei  dem  gcwObulichen  Geben  nach  den  Untersuchungen  der 
Brildcr  Weber  wie  2:1.  Die  doppelte  zeitliche  Dauer  der  Arbeits- 
phase  bedingt,  dass  hei  den  abwechselnden  Actioncn  beider  Extremi- 
täten die  Ruhephase  der  einen  nicht  der  vollen  Daner  der  Arbeits- 
phaBC  der  andern  Extremität  entspricht.  Es  giebt  demnach  Momente. 
in  welchen  beide  Extremitittcu  zu  gleicher  Zeit  den  Boden  berUhreii, 
nnd  wenn  die  eine  Extremität  ihre  Arbeitspbase  eben  beendet,  so 
hat  auch  schon  die  Arbeit  der  andern  Extremität  begonnen.  Die 
Ruhephatie  der  einen  Extremität  fällt  immer  in  die  Mitte  der  zeil- 
lichcn  Dauer  der  Arbeitdphose  der  anderen  Extremität.  Bei  dem  Eil- 
schritt, dem  Lauf,  Eillanf  und  Sprunglauf  ändorn  sich  diese  zeitticbeu 
Beziehungen  zwischen  Arbeits-  und  Ruhcpbase  jeder  einzelnen  Ex- 
tremität und  zwiscfaeu  der  Arbeitäpbaso  der  einen  zur  Ruhepbase  der 
anderen   Extremität.     Im    üebrigcn    bfcibt  der  Charakter   der  Be- 
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weguageQ  im  weäcntlicbcn  derselbe  uud  wir  dürfen  deshalb  aut  eine 
weitere  Erörterung  der  bcijuhk'uuigteu  Gangarten  verzichten,  um  so 
mehr,  dn  wir  bei  BeliQudlunin;  der  Geleakkranklieiten  zufrieden  sein 
därfen,  wenn  wir  den  Kranken  die  MilgHchkeit  eines  pliysiologittcheu 
Gehens  von  gewülmlicher  Scliritldatier  erhalten.  Das  Auf-  und  Ab- 
ateigen  der  Treppen  und  berge  hat  noch  seine  besonderen  luecha- 
nUcben  EigenthUmlicbkeiten.  So  muse  beispielsweise  bei  dem  Auf- 
steigen auf  einer  Treppe  die  Verkllr/ung  der  Kxtroniitilt  in  der 
Rnbephaso  viel  ausgedehnter  statttinden,  als  bei  dem  Gehen  auf  einer 
horizontalen  Ebene,  damit  der  Fuss  auf  die  nHchst  habere  'lYeppen- 
stnfe  gebracht  werden  kann;  und  non  ist  auch  die  Arbeit  der  i'ol- 
gendeii  Phase  um  so  bedeutender,  weil  die  Extreiuitüt  au8  einer 
bedeutenden  Verkllrzung  in  die  gestreukte  Stellung  ihrer  einzelnen 
Abschnitte  unter  Belastung  des  Rumpfgewiehts  gefHhrt  werden  niusf. 
Noch  cüiupliüirtcr  ist  die  Arbeit  der  unteren  Extremitäten  bei  dem 
Absteigen  der  Treppe.  Hier  tUhreu  wir  in  der  Arbcitaphase  die 
Streckung  der  Extremität  gar  nicht  mehr  vollkommen  aus,  sondern 
lassen  das  Humptgewicht  von  Stufe  zu  Stu(e  auf  die  leicht  gebeugten 
Gelenke  des  Beins  fallen.  Wenn  wir  bei  denjenigen  physiologischen 
Bewegungen  stehen  bleiben  wollen,  welche  iu  erster  Linie  das  Inter- 
esse dcü  Klinikers  beant^pruclicn,  so  mtlssen  nir  uns  bcgcbeiden,  auf 
die  Physiologie  des  einfachen  Gehens  anf  horizontaJer  Ebene  uns  hier 
zn  besebränkon.  Auch  auf  die  Individualitttten  des  Ganges  werde 
ich  hier  nicht  spccicUcr  eingehen;  es  mag  genügen,  an  einzelne  Indi- 
ridualitAtcn  des  physiologischen  Gebens  erst  dann  zu  erinnern,  weun 
wir  im  Folgenden   anf  analoge  Individualitäten   des  pathologischen 

Ganges  stossen  werden. 

» 

}  7hh.    St<3ruiigen  des  Uangea  durch  Krankheiten  (li?r  Pues^etenke. 

Man  kann  mit  Leichtigkeit  bestimmen,  welche  normale  Be- 
wegungen an  den  verschiedenen  Gelenken  für  die  Ausführung  des 
gewiihulichcn  CJehncts  überflüssig  sind  und  welche  wir  am  leichtesten 
bei  der  Behandlung  der  Geleukkranklieiten  der  unteren  Extremität 
aufopfern  dllricn.  Dahin  gehören  die  extremen  Beugebewoguogen 
des  Hüft-  nnd  Kniegelenks  in  erster  Linie.  Am  normalen  Fuas  wird 
bei  dem  normalen  Gehen  fast  der  ganze  umfang  der  Bewegungs- 
excursion,  sowohl  im  Talo-Cruralgelenk,  wie  im  Tulo-Tarsalgelook 
in  Anspruch  genommen.  Und  doch  ist  gerade  in  diesen  beiden  Ge- 
lenken der  Verlust  der  Beweglichkeit  für  den  Act  des  Gehens  nm 
leichtesten  zu  verschmerzen,  wenn  'wir  nur  datMr  sorgen,  das»  die 
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Stellung  de»  Fusses  in  beiden  Gdeakon  zweckmässig  für  die  Aof- 
fiibroug  dc8  Gohacte  bleibt  Diese  zweckmässige  ContractuMtcUung 
ent-spricbt,  wie  schon  §  .i9  hervorgehoben  wurde,  der  rerbtwinkeligea 
Stellung  des  Fueses  zum  ünteracbenkel  und  einer  massigen  Supt- 
nationsstcllung  des  Fuijt»es  (§  11)4).  Bei  ts«tcben  Contracturen  kanti 
sogar  das  Abwickeln  des  Fusses  nul'  dem  ßoden  möglich  bleiben, 
indem  entweder  die  kleinen,  vorderen  Fnsswnrzelgelenke,  z.  B.  die 
Tflrso-Metatar&nlgeLenkc,  das  Calcaneo-Cnboidalgelenk  dnrch  di« 
Hebung  etwas  von  der  Bewcgiicbkeil  erhalten,  welche  den  grosaea 
hinteren  Tar!i^algelcnken  verloren  gmg,  oder  indem  das  Kniegelenk 
darch  die  exacte  Ansfiibning  »einer  Bewegungen  die  Bewegungen  der 
Fue6wnr?.el  ersetzt.  Schlecht  wird  der  Gang  erat,  wenn  der  Fnsa  in 
seiner  Stellang  vom  rechten  Winkel  und  von  der  massigen  Snpi- 
nationsstellung  abweicht.  Kitie  slärkere  Plaotarflexion  des  Fnsses, 
also  ein  Pcs  cquinuis,  Hilirt  zu  einer  doppelten  Abweichung  des  Gebcos. 
Der  Kranke  kann  sieb  hemUhen,  trotzdem  die  Planta  pedia  in  ihren 
vollen  Umfang  mit  dem  Hoden  in  Contact  zu  bringen;  das  gelingt 
Aber  nur  dadurch,  üa«s  der  kranke  Fuss  bei  Beginn  der  Arbeita- 
phasü,  sobald  er  den  Boden  berühren  soll,  durch  eine  axcessive  Beuge- 
bewegung des  Htirtgelcnks  weit  vor  dem  gesunden  Fuss  und  vor  dem 
Schwerpunkt  des  Rumpfs  aufgesetzt  wird.  Dann  ist  aber  die  Uel>eude 
und  stemmende  Thätigkeil  der  ganzen  E^xtremit^t  fHr  den  Rumpf  be- 
bindert, und  fast  die  ganze  Arbeit  uiuas  von  der  gesunden  KxtremiiSI 
geleistet  werden.  Sic  schiebt  den  Kumpf  immer  dem  zu  weit  uacb 
vom  aufgesetzten  kranken  Fuss  nach.  Diese  Art  der  Correction  der 
Pes  eqninus-Stellnng  sieht  man  seltener,  als  die  andere,  l>ei  welcher 
der  Kranke  nur  die  Fiis-sspitze  den  Boden  berühren  lässt.  Diese  Be- 
nutzung des  Fusses  gestattet  eine  normale  Action  in  dem  HUÜ-  and 
Kniegelenk,  nur  mit  dem  geringfügigen  Unterschied,  daas  in  der 
Ruhephasc  die  verkUrzenden  Bcugebewegnngeu  beider  Gelenke  in 
etwas  grosserem  Umfang  auHgclIllirt  werden  mUssen,  um  die  dureb 
Plantnräexion  des  Fusses  verlängerte  ExtrcmitAt  Über  den  Bodea 
hiuwcgpendeln  zu  lassen.  Bei  der  schlechten  Stütze,  welche  die 
FuKsspitze  allein  dem  Körpergewicht  zu  geben  veniiag,  wftcbet  dann 
in  der  Arbeitspha.«e  die  Arbeit  derMnskeln;  oder  bei  lAhmung  der- 
selben, hei  Pes  eijuinus  paral^iicns  ist  Ubcrhanpt  der  Gcltact  dadurch 
mangclhalt,  dnss  die  Fussspitzc  der  kranken  Extremität  nur  fllr  einen 
kurzen  Moment  die  UnterstHtzung  frir  den  Rumpf  bieten  kann.  Dann 
entsteht  eine  bedeutende  zeitliche  Differenz  zwischen  der  konea 
Arbeitsphase  des  kranken  und  der  nm  so  lungeren  Arbeitsphase  des 
gesunden  Beins,   dieselbe  Differenz,  welche  wir  bei  scbroerzhaften, 
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frisclt  eutz  Und  liehen  Affectioneu  eber  Extremitftt  eintreten  »eben  und 
welche  in  den  vorhergehenden  Capitehi  erwähnt  wurde.  Wir  kl:iniieu 
im  allgemeinen  diese  pathologische  Gangart  mit  kurzer  Arheitfljihase 
des  einen  und  langer  Arbeitspbaäc  des  anderen  Beins  als  Hinken 
bezeichnen. 

Bei  permanenter  Dorsal flexion,  bei  der  Stellung  des  Pes  cftlca- 
neus,  ist  die  Verlängerung  des  Heins  durch  den  kurzen  Hebelarm 
der  Ferse,  welcher  nach  unten  tritt,  viel  geringer,  als  bei  dem  I'es 
«quiuus,  nnd  kann  deninacb  leichter  ausgeglichea  werden.  Auch  ist 
die  breite  Ferse  mit  ihrem  elastischen  Hnutpolster  viel  geeigneter 
den  Rumpf  zu  8tUt-icn,  als  die  Fii88spit/.e.  Der  Gang  bei  Pes  cal- 
naneus  ist  deshalb  nicht  8chön.  Er  bat,  weil  die  Abwicklung  des 
{•Misses  auf  dem  Boden  fehlt,  den  stampfenden  Charakter;  aber  die 
Arbeit  der  Muskchi  wird  bei  dem  Gang  auf  der  Foree  nicht  allzu 
ungebührlich  in  Anspruch  genommen. 

Eine  bedeutende  permanente  Supinationastellung  des  Fnssos  be- 
hindert den  Gang  dadurcli,  dass  der  äussere  Fus^rand  allein,  olme 
die  benachbarten  Theile  der  Planta,  das  Körpergewicht  schwer  zu 
tragen  vermag.  Der  Gang  wird  alsdann  ein  Gang  auf  der  Kaute, 
und  leicht  kippt  der  Fu»»«  nm  die  Kante  um.  Bei  noch  ntHrkcrer 
Supination,  wie  bei  hochgradigem  Pes  varus  dient  die  Dorsaltliiche 
des  Fusses  als  unterstutzende  Flflche,  und  wir  sahen  schon,  wie  die 
zarte  Haut  der  courcxcn  Fläche  unter  dem  Druck  des  Rumpfs  Icideu 
kann  (§  b*0>  Unter  solchen  Umständen  ist  eben  das  Bein  vom  Knie- 
gelenk abwärts  nichts  anderes  als  eine  unbewegliche  Stelze  ftir  den 
Rumpf.  Bei  hochgradiger  Pronation,  also  der  Pes  valgu^-Stellung, 
ist  der  innere  Fussraud  ebenso  ungoscbickt  zum  Tragen  des  Körpers, 
als  der  äussere;  dazu  kommen  noch  die,  dem  Pes  valg^s  eigeutbtlm- 
lichen  entzündlichen  Vorgilrige  fS  l'^l^'t  welche  wohl  den  Gehact  noch 
mehr  «türen,  als  die  Verstellung  des  Fusses  ttlr  sich. 

Mau  kann  demnach  von  den  Bewcgnageu  des  Fusses  viel  ver- 
lieren und  doch  noch  ziemlich  gut  geben ;  aber  eines  gebt  schon  hei 
geringen  Dcfccten  der  Beweglichkeit  des  Fusses  dem  Gang  verloren, 
nämlich  derjenige  Charakter,  welchen  man  im  gewöhnlichen  Leben 
die  nKlaKticität"^^  dos  Ganges  tn  nennen  pflegt.  Nur  der  geht  ela- 
stisch, welcher  in  ergiebigster  Weise  die  Bewegungen  des  Fusses  fUr 
das  Gehen  ausnutzt.  FOr  besonders  schwere  Aufgaben  des  Gehens, 
wie  z.  H.  das  Steigen  und  Absteigen  von  Berger,  sind  die  FuR8l>e- 
■wegangen  von  der  grösstcn  Bedeutung;  und  unter  solchen  Umständen 
werden  auch  geringe  Einbuasen  an  Beweglichkeit  der  grossen  Fuss- 
gelenke  von  den  betreffenden  Krauken  unangenehm  empfunden. 
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$  ibQ.  Sl4ningen  des  Ganges  tlurch  Kronkheiten  des  Kui^;e]eDlca. 
FUr  die  I-eistuiigeu  des  Knicgeleuks  bei  dem  Geben  liegt  i^ 
Schwerpunkt  in  dör  AustHIirmig  der  Streckbewegung,  wälirend  die 
excessiven  Bengebewegiingen  fltr  das  Geben  gar  uiebt  in  Ansprach 
geuommen  werden.  Wenn  wir  bei  den  EutzUiidungeu  des  Kniegelenk« 
Uberbaupt  von  der  Beweglichkeit  des  Gelenks  etwas  retten  können, 
80  DitU«6n  wir  den  Tbeil  der  newegungsexciirsion  erhalten,  welcher 
dicht  an  dem  .Schlags  der  Streekiing  liegt.  Deshalb  sehen  wir  anrli 
znwcilen  nach  bedeutenden  Knt/Uiidiiftgen  des  Kniegelenks  einen 
ziemlich  normalea  Gang  reäultiren.  Aber  auch  bei  Verlust  aller  Be- 
wegimgeii  sind  die  Bedingungen  fJir  das  Gehen  er>t  dadurch  schlecht, 
dnsH  der  llntenichenkel  in  Heugang  mm  Oberschenkel  steht.  Die 
DifTerenz  in  der  Länge  der  gesunden  und  kranken  Extremität,  welche 
aus  der  Beugestellung  resultirt,  mnss  dann  durch  dieselben  Mittel 
ttU!*gcgUehen  werden,  welche  bei  den  Verkürzungen  der  ExtreniitSl 
(Iberhftupt  zur  Frage  kommen,  milgcn  sie  aus  Beugceontracturen  des 
Knie-  oder  Hüftgelenks,  ans  zurückgebliebenem  WachKtlmm,  aus  Ver- 
lusten und  Verkrümmungen  der  Knochen  o<Ier  ans  noch  andern  Ur- 
sachen hervorgegaogen  sein.  Wir  wollen  bei  dieser  Gelegenheit  (Ue 
CompensfttiouRinlttel  ftir  die  Vcrkürznogen  des  Beins  Uberhaapt  kori 
namhalt  machen.  Am  bekanntosten  stud  die  prothetischen  Mittel, 
z.  B.  das  einfachste  Mittel,  die  Erhtihnng  der  Stiefelsohlen  darcb 
eingelegte  Korkpintten.  Schon  manchmal  sah  ich  einen  sehr  Bcblech- 
ten  Gang  durch  diese  einlache  Vorrichtung  erheblich  sich  bessero. 
Viel  auangehmer  sind  schon  die  stelzeuartigen  Apparate,  welche 
z.  B.  bei  starker  Bengecontractur  des  Kniegelenks  an  dem  Gelenl: 
befestigt  werden  und  den  Kumpf  tragen,  während  der  Unterschenkel 
und  Fiws  nach  hinten  frei  iu  die  Luft  i?tchco.  Neben  den  prothe- 
tischen  Mitteln  besitzt  aber  der  Kranke  in  den  Bewegungen  seines 
Kör|>ei"s  sehr  wirksame  Mittel  zum  Ausgleich  der  Verkürzung  der 
Extremitilt.  Ho  kann  er  2.  B.  durch  PlaularÜexion  des  Pusses  eben- 
soviel nn  Beinlinge  gewinnen,  als  er  durch  eine  mlissige  Bengecon- 
tractur des  kranken  Hutt-  oder  Kniegelenks  verloren  bat;  und  et 
giebt  Contraeturkranke,  welche  sich  geradezu  einen  Pes  equinos  au 
fnoctionellen  Gründen  angcwühnen.  Dadurch  verlieren  sie  treiltcb 
die  gute  Unterstützung  des  Rumpfs  durch  die  Wölbung  des  Fassen 
Dnd  deshalb  ist  eine  andere  Correction  vorzuziehen,  welche  auch  viel 
hHufiger  von  den  Contrncturkrouken  benutzt  wird,  nämlich  die  Correc- 
tion durch  Senkung  des  Beckens  auf  der  kranken  Seite.  Ea  ist  in 
manchen  Fällen  erstaunlich,  wie  viel  Verkürzung  durch  die  Senkang 
der  entsprechenden  Bcckenhält^e  ausgeglichen  werden  kann;  aocb 
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scheinen  die  Taleute  zur  Beunlzuiig  der  imifirlicbeu  Com]>eusationeu 
in  der  Längen di ff ereiiz  der  miteni  Extremitäten  sehr  veritcbicdcn  tiei 
den  einzelneu  Individuen  ausgeprägt  ku  sein.  Der  eine  verstellt  es, 
eine  dnrcli  Kuieeontractur  bedingte  Verkürzung  von  S  Cm.  mit  Leich- 
tigkeit bei  dem  Gehen  so  weit  auszugleichen,  dass  das  Laieunuge  au 
dem  Gang  kanm  etwas  Regelwidriges  herausfinden  kfiuii;  ein  anderer 
mit  derselben  Verkni7.nng  geht  sehr  ßcblecht  und  muss  bald  zur 
Krtttke  greifen,  wenn  ihm  nicht  die  Erliühunp  der  Sohle  oder  die 
chirurgische  Beseitigung  der  Coulractur  lillUe  schafft. 

§  '2S7.    Der  Bcckeiifaiig. 

Eine  Schwierigkeit  tHr  die  HentitzuDg  der  natürlichen  Correctur 
durch  Bcckcnseukuug  liegt  dariu,  dass  in  der  Ruhephase  des  Schrittes 
der  Verlangcnmg  des  Beins  eine  Verkürzung  folgen  miiss.  Die  be- 
treffende Beokenliälftc  darf  nur  in  der  Arbeitsphagc  tief  stehen  nnd 
moss  in  der  Rubephase  wieder  nach  oben  rücken.  Hierdurch  be- 
kommt das  Recken  bei  dem  Gehen  ziemlich  ansgcdebiite  Bewegungen, 
abwechscInJe  Hebungen  und  Scukuugeu  der  beiden  Bcckcuhiiirtcu ; 
and  wenn  man  diese  Art  des  Gehens  mit  einem  Worte  charakterisiren 
wollte,  so  mllsste  man  dieHcllie  als  „ Beekengang"  bezeiohnen.  Der 
Beckengang  ist  aber  kcinef^wegs  nur  jiatbologiscb ;  er  kommt  anch 
al8  individuelle  Eigen thu ml iehkcit  unter  physiologischen  VerhäJt- 
nisseu  vor  und  deshalb  erscheint  uns  nuch  eine  massige  Ausprägung 
des  pathologischen  Beckengangs  gar  nicht  unnattlrlioh.  Fast  jeder 
Mensch  macht  zuweilen  von  dem  Beckengang  Gebrauch ,  wenn  er 
recht  gemUlhlidi,  ohne  bestimmten  Zweck  und  ohne  Willensencrgie 
einige  Schritte  herumbummelt.  Die  Beckenmuskeln  libeniehmen  einen 
Theil  der  Arbeit  mit,  welche  bei  dem  gewöhnlichen  Gang  den  Mus- 
keln des  Hlingclenks  und  Kniegelenks  y.ngefallen  iväre;  oder  auch 
bei  recht  phlcgmntischem  Qang  lassen  wir  bei  linkem  stUtzeuden  Hein 
aus  Bequemlichkeit  die  rechte  Beckenbfilfte  nach  unten  fallen,  bis 
der  rechte  Fuj^s  den  Boden  erreicht  und  nun  nach  Aufrichinng  der 
rechten  Becketihältte  die  linke  nach  unten  fällt.  Diejenigen  Men- 
schen, welche  ganz  regelmässig  den  Beckengang  fUr  ihre  Locomo- 
tionen  benutzen,  sind  als  phlegmatische  Charaktere  zu  betrachten, 
welche  nicht  arbeiten  wolleu  oder  nicht  arbeite]«  müssen;  und  bis  zu 
einer  gewissen  Schärfe  lernt  der  aufmerksame  Beobachter  den  Cha- 
rakter des  Menschen  aus  seinem  Gang  fast  ebenso  gut  herauslesen, 
als  ans  seiner  Handschrilt.  Auch  bei  dem  strammen  Gang,  welcher 
stob  seines  Zwecks  bewussf  ist  und  auf  ihn  mit  der  Energie  des 
Willens  und  der  Muskeln  hinarbeitet,   kDnuen  noch  viele  ludividua- 
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Htätei)  anterschieden  werden,  welche  leichter  zu  erkennen,  als  za  Iw- 
sclireiben  sind.  Das  Cbarakterislisclie  de»  strammen  Gauges  ist  da» 
gleicliraiiiisigo  Forttragen  de»  fast  anbewegten  IkckeoB  ond  Kampfe 
durch  die  richtige  Combination  der  Gelenkbewegungen  der  pnteni 
Extremität.  Er  entaprirht  auch  dem  4iegriff  dea  Schönen.  Eine 
.Uebertieibung  de»  strammen  Gangt),  wie  z.  B.  bei  dem  Paradt^sehritt, 
welcher  noch  dazu,  wie  z.  B.  in  dem  Vorsebleadem  des  Fuases  durch 
eine  fbrcirt«  Streckbewegung  des  Kniegelenks  am  Sc-hlnss  der  Rohe- 
pha«e,  unpliysiotogischc  Bewegungsconibinationen  enthält,  wird  vor 
dem  Auge  des  Künstlers  auch  nicht  als  scbUn  gelten  kl^nnen.  Seinen 
directen  Gegensatz  ändct  der  Paradeschritt  anter  den  pathologische d 
Gangarten  in  dem  kolossalsten  Heckengang  bei  augebitrencr  Huft- 
luxation.  Filr  diesen  Gang  sind  dann  freilich  nicht  mehr  die  Gründe 
der  Beijuemlicbkcit  allein  entä(?heidend;  seine  Eigen thttmliebkeit  wird 
durch  die  patbologischco  Verhältnisse,  wie  ich  in  den  g§  233  u.  234 
nacbwics,  nothwendig.  Doch  vermag  auch  hier  der  Wille  and  die 
MnBkelarbeit  manches  auszugleichen  nnd  die  Kinder  geben  zuweilen 
einige  Schritte  sehr  gut,  während  sie  wenige  Augenblicke  später  die 
hftsslichsteu  äcbwankungen  des  Beckens  und  Rumpfs  zulassen. 

9  2i^.    Der  AliductiünsRAng. 

Kehren  wir  noch  einmal  zu  dem  Kniegelenk  zurttck.  Ich  hatte 
bemerkt,  da«s  eine  Coutractur  in  gestreckter  Stellung  eiucu  leidlichen 
Gaug  itulaHäe;  doch  ist  derselbe  weit  entfernt  davon,  ein  normaler 
za  sein.  In  der  Arbeit«phat;e  kann  das  ge.streckte  Kniegelenk  ab 
RnmpfstUtze  seiner  Aatgnbe  ziemlich  geniigen;  aber  in  der  Rahe- 
pliase,  wenn  die  Extremität  in  verkürztem  Zustand  Utier  den  Hoden 
weg[)ende]n  soll,  wird  dus  gestreckte  Kniegelenk  uubequem.  Hier 
inuss  ein  Ausgleich  lllr  dasjenige  Maaaa  der  Verkürzung  gesucht 
werden,  welches  bei  normalem  Gang  durch  Hcugung  dtä  Kniegelenks 
geschieht.  Das  Nächstliegende  w'Are  eine  et^vas  vermehrte  Beugung 
des  HUtlgcIcnks;  doch  wUrdc  dies  den  Fuss  zu  weit  nach  vom  Über 
den  Punkt  des  Hodens  binansfUbren,  aul  welchem  er  für  die  nächste 
Arbeitsphase  aufgesetzt  werden  soll.  Deshalb  sucht  der  Kranke,  wie 
die  Erfahmng  lehrt,  diesen  Ausgleich  in  anderen  Bewegungen,  nnd 
zwar  entweder  durch  eine  Erhebung  der  entsprechenden  Beckcnbälfte 
oder  durch  eine  Abductionsbewcgung  des  HUHgcIcnks.  Bei  den  ersten 
Gchttbungeu  Hucht  der  Kranke  gewöhnlich,  wie  ich  beobacbtcto,  den 
letzteren  Ausweg;  er  giebt  in  der  liuhephaso  die  Pendelbewegmg 
ganz  auf  nnd  ersetzt  sie  durch  eine  Abductionsbewegung  des  Httfl- 
gelenks,  welche  eleu  Fuas  nach  aussen  schleudert  and  in  einem  bori- 
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zoDtaten  Kreisbogen  mit  dem  Mittelpunkt  im  stUtzendon  Fiiss  Qber 
den  Boden  hinweg  nach  vom  tUlirt.  Diese  Gangart  ist  sehr  eigen- 
tbflmlich ;  ich  mr>chtc  sie  als  Abdaclionsgang  bezeichnen.  Er  scheint 
nicht  »ehr  beqnem  zu  sein;  denn  ich  sah,  dass  Kranke  diese  Gang- 
art wieder  aufgaben,  nachdem  sie  einige  Zeit  sie  geübt  hatten,  und 
zwar  zu  Gunsten  der  erwähnten,  anderen  Art  der  Correction  durch 
Erhebung  der  entsprechenden  Beckcnhältlc.  Dann  entsteht  wieder 
eine  Varietät  des  Beckengaiigs ,  \vclehc  der  letzterwähnten  Varietät 
bfci  gebeugter  Kniecontraetur  t^obi-  äUiiÜch  sieht,  nur  mit  dem  Unter- 
schied, dass  hier  das  Heben  der  Deckenhälfte  erst  ron  mittlerer 
Stellung  des  Beckens  aus  geschieht,  während  In  jenem  Falle  die 
Hebung  von  einer  bedeutend  tiej  gesenkten  ätelinng  der  Deckenhälfte 
aas  in  der  Rabephase  geschehen  muss. 

Sehr  instrnctiv  für  das  Vcrständniss  der  eben  berllhrten  patho- 
logischen Gangarten,  besonders  des  Beekengangs  und  Abductions- 
gangs  ist  das  Verhalten  der  geheilten  Aniputirten  des  Oberschenkols, 
welche  mit  einer  gut  gearbeiteten  kUnstlifbcn  Extremität  von  ameri- 
kauisehem  Svsteni  -ihre  ersten  Gebvcrsut'he  machen.  Sie  beginnen 
in  der  Regel  mit  einein  Ahductionsgatig  von  sehr  ausgeprägtem  Cha- 
rakter, bis  sie  gelernt  bähen,  ihrem  künstlichen  Kniegelenk  durch 
das  Abstemmen  des  Fnsses  rom  Boden  im  letzten  Moment  der  Arbeits- 
phfise,  wenn  man  den  Unterschied  von  Ruhe-  und  Arbeitsphase  über- 
haupt rUr  ein  künstliches  Bein  beibelmiten  will,  eine  beugende  Be- 
wegung zu  geben.  So  bessert  sich  in  den  ersten  Wochen  der  Gang 
mit  der  künstlichen  Extremität  sehr  erheblich.  Kr  kann  den  Charakter 
de«  Ahductionsgangs  sogar  gänzlich  verlieren;  dat'llr  behält  er  aber 
immer  etwas  von  dem  Charakter  des  Bcckeogangs.  Es  bleibt  ja  tür 
den  Oberschenkelatnpntirteu  immer  eine  Noth wendigkeit,  die  Arbeit  des 
Gehens,  weiche  unmöglich  von  den  Muskeln  des  Stumpfs  allein  geleistet 
werden  kann,  zum  Theil  tfuf  die  Muskeln  des  Beckens  zu  (Ibertragea. 

$  5^9.    Störung  des  Oiings  durch  Hßftcontracturen 

Die  relativ  grUssten  Störungen  im  physiologisehon  Gehact  richten 
die  Contracturen  des  IlUllgelenks  an,  weil  die  perverse  Stellung  und 
der  Verlust  der  Beweglichkeit  an  demselben  sofort  an  allen  übrigen 
Gelenken  der  Extremität  sich  retlectiren.  Schon  eine  massige  Beuge- 
contractur  des  HUßgeleuks  bedingt  eine  Kniegelenkcontractur  in  fast 
gleichem  Bengnngswiukel  lutd  dann  ist  der  Mechanismus ,  diiifth 
welchen  die  passive  Spannung  der  Mm.  gast^'ocnemii  dos  Abwickeln 
des  Fasses  auf  dem  Boden  nnterstlltzt,  gänzlich  ="U 
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hat  mich  dasselbe  oH  an  die  ersten  Gehversuche  kleioer  Kinder  er- 
innert. Auch  besitzen  die  anatomischen  Verhältnisse  bei  den  letz- 
teren die  genaneste  Acbulicbkeit  mit  jenen  pathologischen  ZuKtänden: 
luangclhafle  Streckung  im  UfUl-  and  Kniegelenk  und  insnjBciente 
Action  der  Waden muskcln.  Es  fehlt  fllr  beide  Gangarten,  tllr  die 
pathologische  wie  fUr  die  physiologische,  das  Stemmen  und  die  per- 
manente liebang  des  Rumpfs;  der  Gang  ist  krafUos.  Ich  will  flbri- 
gens  darauf  verzichten,  auf  die  Eigcuthtlmlichkeiten  des  Ganges  bei 
den  ersten  kindlichen  Gehllbuugcn  ciuzugehcu;  die  pathologuicheli 
Interesäcu,  welche  sich  au  diese  Gehübungen  anknUpfeu,  wurden  so- 
wohl bei  der  Entwicklungsgeschichte  der  einzelnen  Gelenke,  wie  auch 
bei  den  Kntwicklungskrankbeitcu  und  besonders  bei  Gelegenheit  den 
Fes  varus  genügend  bervonschoben. 

Bei  der  Vielseitigkeit  der  normalen  Bewegungen  deö  ntift^elenks 
erscheinen  auch  die  Coiitractiircn  diese»  Gelenks  in  so  mannigfacUeai 
Bild,   dass  fUr  das  pathologische  Gehen  bei  contractem  HUftgeleck 
ebenfalls  besondere  Ty]>eD  kaum  aufgestellt  werden   können.    Hao 
muss  hier  von  Fall  zu  Fall   die  Vcrliältuisse  untersuchen   und  miD 
wird   darüber  erstaunen,    dnrch   welche   vielseitigen   CombinationeB 
von  Rumpf-  und  Heckenbcwcgungcn  oben,  und  von  Knie-  nnd  Fu^J 
ben'egungen  unten  die  mangelnden  Bewegungen  und  die  unpaasw^l 
Stellung  des  Hüftgelenks  ausgeglichen  werden  kßnneo.    Die  Bewe- 
gungen des  Beckens  verlaufen  wesentlich  in  dem  gesunden  Illlflgcleak, 
wenn  wir  von  den  sclteuen  Fiilleu   der  doppcltvu  Coxitis    und  der 
doppelseitigen  entzündlichen  Contracturen  absehen  wollen.    Hit  der 
Ausbildung  dieser  Gangbewegungen  des  Beckens  im  gesunden  Hüft- 
gelenk kann  eine  eigcuttiUmÜchc  Guugart  entstehen,  welche  luao  all 
maximale  Ausbildung  des  Beckenganges  bezeichnen  könnte.    E»  kaui 
sich  uämlicli  das  Becken  mit  dem   Rumpf  um  die    perpendicoUre 
(Rotations-)  Axe  (§  17j)  des  gebunden  Beins  in  einem  grossen  Krei^ 
bogen  nach  vom  drehen,  so  oA  das  gesunde  Bein  in  der  Arbeitsph 
fiiüb   befindet.     Dann  geschieht  die   Vorwärtsbewegung  de«   Rnm 
im  Raum  nicht  mehr  dnrch  die  abwechselnden  Beuge-   und  Sireck- 
bewegungen der  ExtremitHten,  soiulern  weseottii^h  durch  Kotationea 
des  Rumpfs,  welche  immer  die  kranke  Beckenbüine  nach  vom  fUh 
Man  könnte  dieses  Gehen  als  Beckcndrcligang  bezeichnen,  und 
kann  eine  solche  Gangart  auch  mit  gesunden  Extremitäten  nnd  dann 
mit  abwoch«eInden  Vorvvkrtsdrehungen  beider  Beckcnhältlen  um  die 
Rotationsaxc  des  jeweilig  stUt;(cndcn  Beins  nachaümeu.    H.  Mcyer't 

t)  Die  IndlvldunliUbton  de«  aufrecliten  Ganges.    Arcbiv  fUr  Aoatorate  nd 
Physiologie  v.  J.  M&llor.     t8&3.     S.  M$— &7-I. 
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hat  diese  üangart  mit  Recht  dem  pcrpendiculären  VorwJlrtsgetragcn- 
werden  dca  Rumpf?  bei  dem  strammen  Gelier  als  das  andere  Kxtrein 
CDt^gcngcstellt;  nur  wäre  es  dacli  etwas  euphemistisch,  wenn  man 
den  Rotatiuiisgaug  als  einfachsten  Typus  des  Gebens  bezeichnen 
wollte,  wie  dieses  top  H.  Meyer  geschieht.  Feh  hahe  den  Becken- 
drchgang  in  deutlicher  Aushildnng  nur  bei  einzelnen  cnt7.Und liehen 
CoDtracturen  des  Hüftgelenke,  und  dann  natürlich  nur  mit  Rotationen 
am  das  gesunde  Ulljtgclenk  ausgeprägt  gefunden. 

9  2f'(i.    Physiologie  und  Pathologie  des  Sitzens. 

Nächst  dem  Gehen  wäre  vielleiehl  noch  in  klinischer  Beiiehung 
dem  Act  des  äitzens  einige  Bedeutung  beizumessen,  da  dieser  Act 
flir  die  gewöhnlichen  Aufgaben  des  Lebens  unerlässUch  ist.  Die 
physiologische  Grundlage  tUr  die  Mechanik  des  Sitzens  verdanken 
wir  ebenfalls  einer  sehr  intereasanten  Arbeit  II.  Meyer's'),  in  wel- 
cher er  die  Typen  des  Sit/ens  erörtert  und  die  an  sich  freilich  ge- 
ringen mechanischen  Leistungen  bespricht,  welche  selbst  Itir  diese, 
der  Rahe  des  Körpers  bestimmte  Haltung  nothwcndig  sind.  Die 
beiden  Tubera  ischii  bilden  für  die  Stütze  des  sitzenden  Rumpfs  die 
nnterstatzende  Ebene,  aber  da  sie  eine  Fläche  von  conTe^cer  KrtJmmnng 
darstellen,  so  ist  der  Rnmpl'  bei  dem  Sitzen  entweder  gcnötbigt  nach 
vom  oder  nach  hinten  überzufallen.  loi  eri^teren  FiiU  geben  wir, 
vne  z.  B.  hei  dem  Schreiben  in  sitz-ender  Stellung,  dem  Rumpf 
dadoreh  eme  Stutze  gegen  das  Vorntlberfallen,  da«s  wir  die  Arme 
gegen  den  Rand  eines  vor  uns  stehenden  Tisches  oder  auf  seine 
Fläche  anstemmen;  oder  wir  schützen  den  Rumpf  vor  dem  Vora- 
Ubertalleu  durch  die  Contraction  der  Hüftgelenk- Streckmuskeln  und 
der  Rumpfmuskeln.  Zugleioh  beugen  wir  unsere  Knie  fast  in  das 
Extrem  der  Beugung,  indem  die  starke  Beugung  des  Hüftgelenks 
eine  solche  Beugung  des  Kniegelenks  durcli  die  Spannung  des 
M.  biccpa  und  seiner  Begleiter  erfordert.  Das  ist  der  erste  Typu* 
de»  Sitzens^  welcher  also  durch  bedouteude  Beugestellung  der  nuftc 
und  des  Knies  elmrakterisirt  wird.  Jede  entzündliche  Contractur 
beider  Gelenke  bringt  eine  Behinderung  dieser  Sitzart  mit  sieh,  weil 
bei  ihr  gerade  die  extremen  Beugebewegungen  gestürt  werden  mli«- 
sen;  ara  schlimmsten  ist  die  gestreckte  Contractur  des  Hüftgelenks, 
welche  sogar  verhindern  kann,  dass  das  Tuber  iscbü  der  kranken 
Seite  Überhaupt  in  Berührung  mit  der  Sttltzebene  des  Stuhls  gelangt. 


I)  Die  Utchauik  dt»  SiUcus.    Vireliow's  Archiv  fOr 
lomie.    3<>.  Bd.    S.    15— 3S. 
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Nun  haben  wir  noch  einen  anderen  Typus  des  Sitzens  zar  Disposi- 
tion, das  Sitzen  mit  nach  hinten  Ubeifallcndcm  Kampf;  and  von  ihm 
machen  wir  schon  dann  gewöhnlich  Gebrauch ,  wenn  uns  der  Tisch 
tHr  die  ArmstUtze  fehlt  und  wir  doch  bequem  sitzen  wollen.  Der 
Orientale  hilf)  sich  freilich  aaf  andere  Weise;  er  krenzt  dnrch  ex- 
treme AbductioD  der  gebeugten  Utlftgelcnkc  bei  extremer  Boogang 
der  Knie  die  Ftii^sc  unter  dem  Rumpf,  und  gewinnt  so  ausser  den 
Tnbera  iecbii  noch  in  den  Füssen  eine  Stutze  des  Rumpfi?,  wie 
er  dann  auch  den  nach  vom  fallenden  Rumpf  mit  den  Armen  gegen 
die  Vorderfläcbe  der  Oberschenkel  etwas  stutzen  kann.  Der  Ood- 
dentule  lässt  den  Rnmpf  nach  hinten  fallen,  und  conslmtrt  sich  zur 
ätUUc  des  fallenden  Rumpfs  die  Lehne  des  Stuhls.  Dieser  zweite 
Typus  des  Sitzens  ruht  den  Kf^rper  mehr  ans,  und  da  er  nnr  eine 
mttssige  Bcngnnf?  der  IlüfV  und  Kniegelenke  erfordert,  so  sind  auch 
die  Contracturk ranken  auf  ihn  angewiesen.  Im  gewtJhnlichen  Leben 
wechseln  wir  oft  zwischen  den  Ty|)en  ab,  nnd  auch  bei  dem  ersten 
Typus  des  Sitzens  mit  vorntlber  fallendem  Rumpf  kt)nnen  wir  uim 
Bequemlichkeiten,  z.  H.  durch  Uebersehlagen  der  Oberschenkel  (Äd- 
dnction  im  Hllftgelenk)  und  Aufstützen  des  Gllnbogens  ^gen  die 
VorderflUche  des  Übergeschlagenen  Obcrächenkols,  verschaflTen,  aof 
welche  der  Contracturk  ranke  Verzicht  leisten  m«ßs.  Es  wäre  uurcr- 
zeitilicb,  wenn  man  bei  der  Behandlung  einer  entstehenden  Cootrac- 
tnr  znr  Erleichterung  dos  Sitzens  stärkere  Itengestelluugen  der  Hüfte 
und  des  Knies  anstreben  wollte;  denn  der  wichtigere  Act  des  Gebens 
wtlrde  nm  ebenso  viel  geschadigt  werden,  als  wir  den  Act  des  Sitzen» 
begünstigen  würden.  Der  Contractu rkrauko  muss  sich  gefallen  lassen, 
seine  Ruhe  in  liegender  Stellung  zu  suchen. 

Der  Physiologie  und  Pathologie  de»  Stehens,  Gehens  nnd  SitzeR)> 
würde  ich  endlich  uodi  eine  rbysiologie  und  Pathologie  dcB  Li^ns, 
des  Laufens,  Springcns  nnd  endlich  rielleicbt  gar  eine  PhyBiologie 
und  Pathologie  des  Tanzens,  Klettems,  Schwinmicns  anreihen  mllseeD- 
Sed  saptenti  sat!  Wer  einmal  einen  P>inblick  in  die  Mechanik  dM 
Skdets  gewonnen  hat  —  und  dazu  dürfte  wohl  das  .Stndinm  der 
vorhergehenden  Capitel  und  dieses  Anhangs  gentlgen  — ,  der  wird  dem 
Beiz,  die  vielgestaltigen  Hewegungen  unseres  Körpers  zn  analysiren, 
die  Art  und  Zweckmüssigkeit  der  Combinationen  In  den  Bewegungen 
der  Gelenke  und  in  ilcn  Contradionen  der  Muskeln  zu  untersuebeo, 
nicht  widerstehen  kOnncn;  und  der  darf'  dann  auch,  wenn  er  kein 
Bueh  mit  knappem  Inhalt  und  praktischer  Teudcoz  zu  schreiben  bat, 
diesem  Reiz,  sogar  in  schriftstellerischer  Beziehung  nachgeben.  So- 
bald man  ejnraal  das  pathologische  Gehen  and  die  pnthologiscbea 
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Bewegungen  nicht  nur  mit  körperliclieiiij  soudeni  aucb  mit  geistigem 
Auge  geben  gelernt  hat,  darf  man  sich  übrigens  anch  schmeicheln, 
nir  die  praktifich-thcrapcutiächeu  Anscltauutigcn  einen  Gewinn  erworben 
zu  haben.  Nur  auf  Grund  von  solchen  Studien,  zu  dcucn  ich  im 
Vorhergehenden  die  Anregung  und  Anleitung  zu  geben  versuchte, 
wird  es  z.  B.  gelingen,  die  Constrnctiou  guter  ortboitädiscUerMasehiuen 
und  prothetischer  Apparate,  wie  der  kUnstlicheu  Extremitäten  erfinden 
und  ihre  Ausftlbiung  durch  den  mcchaniachcn  Künstler  Überwachen 
zu  können.  Ich  darf  <Icshalb  das  selbsteigcnc  Studium  der  Mechanik 
physiologisch -iwthologiseher  Bewegungen  empfehlen,  wenn  ich  mir 
auch  versagen  mu&s,  die  detaillirten  Ergebnisse  meiner  Studien  i]i 
dieser  liichtung  weiter  mitzutheilen. 


Die  Gelenke  der  nberen  Extremität  lasse  ich  hier  in  sehr  knizer 
Besprechnng  ihrer  physiologischen  und  pathologischen  Verhältaisse 
den  Gelecken  der  nntcm  Extremität  folgen,  welche  ich  einer  viel 
eingehenderen  Untersuchung  in  den  vorhergehenden  Capiteln  unter- 
zog. Man  mag  aus  diesem  MissverhUltniss  in  der  Ausarbeitung  der 
vorhergebenden  und  der  folgenden  Capitcl  nicht  den  8ch!us8  ziehen, 
Als  ob  ich  die  Bedeutung  der  Gelenke  der  oberen  Extremität  und  die 
Interessen  ihrer  Erkrankungen  unterschätzte.  Wie  sollte  auch  der 
Cbimrg,  welcher  täglich  den  Werth  der  Bewegungen  und  Arbeiten 
seiner  eigenen  Hand  und  seines  eigenen  Anns  abschätzen  and  wür- 
digen lernt,  in  eine  solche  Missachtung  der  physiologischen  und  patho- 
logischen Mechanik  der  oberen  Extremitilt  verfallen.  Die  Gründe 
fllr  die  ktirzerc  Ausführung  der  folgenden  Capitel  sind  ganz  andere. 
Die  Achnlichkcit  zwischen  den  Gelenken  der  oberen  und  untereu 
Extremität,  welche  etwa»  weniger  in  der  äufiseren,  morphologischen 
Erscheinung,  als  vielmehr  im  Charakter  der  Krkrairkungen  ausgeprägt 
ist,  wlirde  bei  einer  systematisch  gleich  massigen  Krürterung  eines 
jeden  Gelenks  beider  ExtremiUUea  nur  zu  den  langweihgsten  Repro- 
ductiouen  führen,  deren  ich  mich  uicbt  geru  schuldig  machen  mischte. 
Bei  der  Wahl,  entweder  den  Gelenken  der  oberen  oder  denen  der 
unteren  Extremitäten  den  Vorzug  in  der  Priorität  der  Besprechung 
nnd  in  der  Ausführlichkeit  der  Darstellung  /.u  geben,  wurde  leh 
durch  die  Emphndung  zur  Bevorzugung  der  uulereu  Extremität  ge- 
leitet, dosH  die  mechaniseheu  Erkrankungen  dieser  Extremität  im 
ganzen  weniger  in  der  Praxis  iieachtet  und  verstanden  werden.  Mir 
hat  es  seheiuen  wollen,  als  oh  dem  Interesse  des  praktischen  Arztes 
gegenüber  vod  dem  ächwesterpaar  der  obereo  und  untereu  Extremität 
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liSufig  die  letztere  die  Rolle  des  Aschen brOdels  spielte;  und  denbalb 
schien  mir  eine  KebahilttHtioD  der  Bedeutung  der  0  el  enk  krank  he  iteo 
an  der  •uuteren  Extreinitilt  getiotcn  zu  sein.  Die  sUilisti^che  That- 
eache^  dass  die  Gelenkentzündungen  (1.  Tb.  %  127}  und  die  Oelenk- 
krankbeiten  der  unteren  Kxtremitilt  llbcrbanpt  htlutiger  sind,  als  die 
der  uberen,  kann  als  weiteres  Motiv  fUr  die  un0eicfamä8S%e  Be- 
bandlung  beider  KOrpcrgcbiete  goHon. 


SECHSTES  CAPITEL. 


DIp    Fingergelenke. 


§  2(il.     Ffirm  der  Fiiigcrc[clpnke. 

An  den  Fhigergcicnken  wiederholt  sich  ziemlich  genau  die  Con- 
straotiou  der  Zehengelenke,  illr  die  In terpbalangealge lenke  Geleok- 
kHrper  von  ey  Hu  drisch  er  Bildiing  an  den  vorderen  Enden  der  Pha- 
langen und  cylindrigcih  eoncavo  (xelenkHächen  an  den  hinteren  Enden 
der  Phalangen;  dagegen  an  den  Pbal.^ngo-Metacarpalgelenken  koge- 
lige  Gelcnkköpfe,  die  Capita  nictacarporum,  welche  die  kugelig  con- 
cavcu  Oclenkfläehcn  der  Ba>^alpbalangcn  tragen.  Indessen  /.ei^D 
alle  diese  Gcleiikfläcbcn  keine  sehr  schart'cu  stcrcomctrischen  Formen: 
Bchnn  an  den  Gclonkkttrpcm  der  Interphalangcalgclenke  finden  wh 
in  der  Mitte  Einscnkuugen ,  welche  bei  noch  schärferer  Ausprägung 
den  Güleukkttrper  ah  zusammengesetzt  aus  zwei  mit  einander  an  der 
Spitze  vcrsclinjolzeneii  Kegeln  erscheinen  lassen  wUrtlen.  Der  Cha- 
rakter der  Bewegungen  wird  hierdurch  freilich  nicht  geändert;  denu 
die  Cylinderaxe  verlänft  von  links  nach  reebte,  nnd  in  denelbea 
Richtung  würde  auch  die  Axe  der  verschmolzenen  Coni  laufen,  wenn 
wir  uns  den  GcIcnkkUrper  aus  ihnen  entstanden  denken  wollen.  Somit 
sind  die  Bewegungen  der  Phalangen  In  den  Interphalangcalgclenkeo 
einrache  Beugungen  nnd  Streckungen;  und  wenn  auch  vermöge  der 
unregel massigen  Construction  der  Gelenkkürper  Bewegungen  anderer 
Art,  Rotationen,  Ab-  und  Addoctionen  als  mtiglicb  erscheinen  wUrdeo, 
80  verhindern  schon  die  Ligaujcnta  laleralia,  welche  genau  am  rft- 
dialen  und  ulnaren  Katcd  der  Gclenkkürper  eich  inseriren,  Jede  Ab- 
weichung von  den  Beuge-  und  Streckbewegungen. 

Die  sonderbarste  Gestalt  zeigt  das  Metacarpo-Carpalgelenk  des 
Daumens;  ea  repräsentirt  gewiasermaassen  eine  genaue  Hiachao^ 
der  beiden  Gelenktypcu,  welcbe  wir  an  den  Interpbalangealgelenken 
und  an  den  Metacariio-Phalangealgclenkeu  änden,  wie  ja  auch  der 
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Bletacarpns  I.  als  Grandpbalaiige  des  Uanmeng  nnd  das  Os  mnlt- 
angnlum  niajus  als  Metacarpus  betrachtet  werden  kiuin,  so  dass  als- 
dann dem  DaiiDieu  im  VerbiillnUs  zu  den  andern  Fingern  nlcbt  eine 
Pbalange  fehlen,  sondern  nnr  der  Mctacarpns  sctir  kun  ausgebildet 
nnd  in  die  Reihe  der  Carpalknochen  gerllckt  sein  wtlrde.  Das  Meta- 
carpo-Carpalgelenk  des  Daumens  ist  das  ausgeprägteste  öattelgelenk 
unseres  Körpers.  Ein  frontaler  Durebäcbnilt  zeigt  uns  am  Gelenk- 
körper des  Os  mutlangulnni  eine  coneavc  Einsenkiiiigj  wie  wir  8io 
an  einem  wirklichen  Sattel  von  vorn  nach  hinten  verlaufen  sehen. 
Dagegen  etgiebt  nich  auf  dem  sagittnien  Durchschnitt  eine  convexe 
Fläche,  Hhnlinh  wie  an  dem  gewahnlichen  Hattet  die  Krümmung 
der  Fläche  von  link*;  nach  rechts  convex  vcrläutK.  Auf  den  ersten 
Blick  erscheint  es  etwas  schwierig,  die  Formen  des  Sattelgel  ei  iks  unter 
die  Typen  einzuordnen,  welche  wir  als  allgemein  gültig  fUrdie  Bildung 
der  Gcl^nkkftrper  aufgestellt  haben  (I.  Th.  t;26};  wir  können  nna 
jedoch  das  Gclenkcnde  des  Os  multangulum  aus  einer  Kugel  ent- 
standen denken,  in  welche  von  links  und  rechte  her  zwei  couischo 
Körper  mit  ihren  Spitzen  sich  ciudriingen.  Die  Axe  der  beiden  Coni 
verUnfl:  von  links  nach  rechts  und  bildet  zugleich  einen  Durchmesser 
der  Kugel,  aus  welcher  die  convcxen  Thcile  der  Gelenkfläche  gebil- 
det sind.  Die  Kegelaxe  bestimmt  deshalb  :iuch  die  Art  der  ausge- 
dehntesten Bewegung,  und  hier  muss  bemerkt  werden,  dass  sie  nicht 
ganz  60  wie  die  Reugungsaxe  an  den  vorderen  Flmlaiigealge lenken 
genau  von  links  nach  rechts  verläuft,  dass  vielmehr  ilir  ulnares  Ende 
etwas  nach  vom,  ihr  radiales  Ende  etwas  nach  hinten  gerichtet  ist'). 
Deshalb  besitzt  die  Axc  eine  äagitfale  Componcntc  und  die  Bewe- 
gungen um  dieselbe  sind  nicht  reiuc  Beuge-  und  Streckbewegungen, 
sondern  zugleich  auch  Ab-  und  Addtietiunsbowegnngen.  Der  gebeugte 
Daamen  wird  zugleich  adducirt,  und  der  gestreckte  Daumen  abdn- 
cirt,  und  die  Combinntion  mit  Adduction  gicbt  der  Beugung  des 
Daumens  tm  Carpalgelenk  den  Charakter  der  Greifbewegung,  indem 
sie  den  Daumen  gegen  die  Volarflache  der  übrigen  Finger  fllhrt.  Nun 
gestattet  die  sattelförmige  Gestalt  der  Gelonkdächeu  auch  noch  eine 


1 1  Wir  Btellcu  uns  bei  tlor  Wahl  diritcr  Dt-XKichnungun  immür  vor,  dass  die 
Iland  neben  d«m  Körper  berftbtuiHKt  tiod  die  Dorsalfläcbe  bei  pronirt«r  SleLiaag 
der  Hand  der  vorderen  KumpflUL'tii',  die  VoUrtlUkuho  ili?r  limccn^i)  Kunipfß&cfaa 
eatapricbt.  Dan  ist  die  Kuli^^diellimct  der  Tland  bt>i  autV-^chtcr  Strtilun?  des  Kör|>er8. 
Die  NnrnPiiclatiiren  -äusserer"  und  -innerer*  HnTid  ilpr  Han<l  sind  Ihtinlichst  zti 
■veriDcidtu.  weil  bei  sujiinirler  IJaud  derjeuiKO  Katid  der  ilaud  tLiisNercr  wird, 
welcher  frUiier  iuuer«r  war,  Ich  \jQxtiahDii  deabalb  die  Hander  als  radialtiu  oad 
ulnaren. 
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geringe  Bewe^ng,  welche  man  mit  dem  Gleiten  des  Reiters  Tom 
Sattelknopf  zum  Sattelcnde  vergleichen  kann.  Wie  am  Oa  mnltan- 
gnlam  der  Sattel  liegt,  so  ist  diese  ßcwcgung  itlr  den  Metacarpus  1. 
ebenfalls  ungofilbr  eine  Ab-  und  Addactionsbewegung,  bei  welcher 
Übrigens  auch  kleinere  Rotationen  slattfindon  klonen.  So  nühert  sich 
das  Sattelgeleuk  in  seiner  fonctionellen  Uedeutung  dem  Kugelgelenk 
an,  ohne  indeaaen  die  Freiheit  der  allseitigen  Kagclbcwcgungen  za 
erreichcu.  Die  combinirtc  Beuge-  und  Adductionsbeweguag  ist  doch 
dir  den  Charakter  der  Beweglichkeit  dieses  Gelenks 'bestimmend. 

Der  Metacarpus  des  kleinen  Fingere  ist  ähnlieh  wie  der  Danmen 
am  08  mulCangulitm  durch  ein  ziemlich  frei  beweglicheit  Gelenk  anf 
die  ulnare  Facette  des  Os  hamatum  eingelenkt.  Man  kann  sogar 
auch  an  diesem  Gelenk  eine  »attctähnliche  Formation  erkennen,  bä 
welcher  jedoch  «Ke  Gninclfliichen  der  bestimmenden  Coni  nach  vom 
nnd  hinten  »oben,  mul  von  llbrigens  sehr  undeutlicher  Ansprägung. 
Die  drei  übrigen  Metacarpi  sind  an  die  radiale  B'acette  des  Os  ha- 
matum, an  das  Os  cajiitntum  und  das  Os  multanguhim  minus  in 
jihulichcr  Weise,  wie  die  Metatavsi  an  die  erste  Fus-swurzclreihe,  last 
»oheweglich  befegtigt.  Die  ungefähr  planen  Gelenkflüchen  gostatten 
in  ihren  winkligen  Htellnngen  und  bei  den  seitlichen  Contactfaeetten 
zwischen  den  Metacarpi  selbst,  snwie  durch  die  Festigkeit  der  Bftuder 
nur  miuimule  Wuckclbewegungen. 


■) 


§  282.    Kxcursion  tinil  Hpmnuinijen  der  Fingerbewt^ngeti. 

Die  Bewegungsexpui-sion  der  einzelnen  Fingergelenke  ist  sehr 
leicht  XU  bcstimmun.  Sic  betragt  llir  Beugung  und  Streckung  in 
jedem  Interphalangcalgeleok  ungefilhr  einen  rechten  Winkel,  tltr  jedes 
Metaoarpo-Pbnlangealgelenk  etwas  mehr  als  einen  rechten  Winkel* 
Hierzu  kommt  noch  ilie  Beugung  nnil  Streckung  der  Metacarpi  gegen 
die  Carpalknocheu ,  welche  jedoch  nur  fUr  den  kleinen  Finger  and 
tlir  den  Daumen  erheblich  ausgebildet  ist  und  zwischen  20 — AO^  flir 
diese  Finger,  l"Ur  den  letzteren  immer  etwas  mehr,  als  fUr  den  ersteren 
beträgt.  Die  Ab-  und  AdducUon  ist  nur  für  den  Daumen  bis  zu  dem 
Umfang  von  einem  rechten  Winkel  und  zuweilen  noch  darüber  hinaus 
mögiicb;  sie  summirt  sieh  hier  aus  den  Bewegungen  des  MetacAriKi- 
Phalangeal-  uud  des  Metacarpo-Carpalgelenks.  Für  die  anderen 
Finger  ist  die  Ab-  und  Adductioii  in  den  Carpo  ■  Metacarpal Verbin- 
dungen ganz  unbedeutend;  in  don  Mctacarpo-  Phalangealgclenken 
beträgt  sie  lllr  jeden  Finger  ungetälir  25".  Es  kommen  hier  die  er- 
hebliebsten individuellen  Verschiedenheiten  vor,  deren  Ursachen  uns  ta 
einer  Untersuchung  der  Hemmungen  der  Bewegungen  führen  müssen. 
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FUr  jedes  einzelne  Gelenk  cxistirea  fin  den  Fiogem  knöcherne 
HemninDgen,  iadeiu  z.  B.  bei  einer  extremen  Beugung  der  vordere 
Rflnd  an  der  eoDcaven  Geleiikflacbe  der  vorderen  PbataDge  mit  dem 
vorderen  Rand  der  convexen  Qelenkfläche  der  hinteren  Plialaugc  in 
Contact  kommt.  Neben  diesen  lüiochcnhcmmungen  kommen  dann 
Baudliemmuugeu  iu  Betracht,  wie  l.  B.  das  Auseinanderziehen  der 
einzelnen  Melacarpi,  die  Abdactionen  in  den  Metacarpo-Carj'^'gclcuken 
durch  die  Spannung  der  Ligamenta  capitulornm  vularia  und  dorsalia 
behindert  wird.  Betrachten  ^vir  aber  nicht  ein  einzelnes  Gelenk  der 
Phalangen  oder  der  Mittelliand  ftlr  sich,  sondern  die  Combination 
der  Bewegungen  mehrerer  Gelenke  zusammen,  so  ergeben  sich  son- 
derbare tondiui)sc  und  muscutärc  Hemmungen,  welche  zum  grossen 
Theil  von  der  Stellung  der  Haudwuri!.el  abbUugig  sind  und  deshalb 
erst  im  folgenden  Capilel  erörtert  werden  können.  Eine  sehr  auf- 
fällige und  von  der  Stellung  der  Handwurzel  unabhängige  tendinöse 
Hemmung  liegt  in  dem  Streckapparal  des  vierten  Fingers.  Die 
Sehne  des  Extensor  longua,  welche  zur  Basalphalnuge  des  vierten 
Elngers  auf  dem  Üorsum  manus  verlUuft,  besitzt  dicht  oberhalb  der 
Metacariw-Phalangealgelenke  quere  Verbindungen  durch  sehnige 
Bänder  mit  den  benachbarten  IStrccksebuen  des  dritten  und  Hloften 
Fingers.  Deshalb  ist  auch  eine  isolirte  Streckung  des  vierten  Fingers 
in  dem  Mctacarpo-PhalangeaJgeleuk  nicht  möglieh.  Vielmehr  werden 
die  beiden  benachbarten  Kinger  immer  gleichzeitig  gestreckt.  Im 
Uebrigen  verweise  ich  in  BetrefiF  der  Hemmungen  eomhinirter  Finger- 
bewegongen  auf  §  277. 

(  2S3.    Die  Muskeln  der  Finger. 

Die  Bedentang  der  Muf^keln  für  die  Bewegungen  der  Finger  ist 
tttr  manche  schon  in  dem  Kamen  principiclL  ausgedruckt.  Wir  sehen 
an  der  DorsalHcitc  der  Finger  die  Streck-,  an  der  VolarÜäcbe  der 
Finger  die  Bengcsehnen.  Wir  lernen  aus  der  descriptiven  Anatomie, 
daas  die  Mm.  intcrossei  volares  Addnrtoren  der  Finger  gegen  die 
Axe  des  Mittelfingers,  die  Mm.  intcrossei  dorsales  Abdaetoren  der 
Fiogcr  sind.  Endlich  kennen  wir  die  kleinen  Mnskeln  des  Daumcn- 
und  des  Kleinfingcrballeus,  die  Köpfe  des  Flexor  pollicis  brevis,  welche 
au  die  Ossa  sesamoidea  sieb  iitserireu,  der  M.  oppnnens  am  radialen 
Rand  des  Metacarpus  [.  u.  s.  w.  In  chirurgischer  Beziehung  ist  es 
aber  nothwendig,  die  Fnnctioncn  der  Muskeln  für  die  Bewegung  der 
Fbger  noch  etwas  genauer  zu  keuucu,  imd  besonders  eine  wichtige 
Tbatsache  wird  in  der  Nomenelatur  der  descriptiven  .Anatomie  nicht 
gehörig  berücksichtigt,  nämlich  die  beugende  nnd  streckende  Function 
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der  Mm.  interosset  nnd  lumbricaleH.  Diese  kurzen  Fin^rmuBkeln 
er^Qzea  sclir  vollkouiiuen  uuü  »ehr  zweckiuäsäig  die  beugenden  und 
streckenücQ  Functionen  der  langen  Flexoren  und  ExtensoreD.  Was 
die  Beugung  der  drei  Plialangen  betrifft,  so  gelangt  die  Sehne  des 
Flcxor  prolundns  bis  zur  VolarHäche  der  Kndphalange,  die  Sehne 
des  Flexor  aublimis  mit  je  Kwei  Zipfeln  an  die  Känder  der  Mittel- 
pbalangc.  Dagegen  würde  die  Üasnlphalangc  eines  eigenen  Beuge- 
muskelä  eulbchren,  wenn  nicht  die  Sehnen  der  Mm.  iuteros&ei  an 
der  Volarfläche  der  Phalaugco-Metacarpalgclenke  verliefen  und  eo  die 
eigenen  Floxoren  diei>er  Gelenke  darstellten.  Noch  wichtiger  «üid  die 
Mm.  iDten>s8ei  fUr  die  ätrccknng  der  End-  und  Mittclphalangen.  Sie 
gehen  ungefUhr  in  der  Mitte  der  Dorwiltläche  der  Basalphalangc  in 
die  Aponeuruee  der  Strecksehne  mit  ihren  sehnigen  Endfasem  über, 
und  wahrend  von  der  Streck aponeuroj^e  fa-^^t  alle  Sebuenfasern  des 
M.  extensor  digitorum  comm.  an  die  Bsäalphalange  sich  anheneo, 
verlaufen  die  .Sehü<.'n fasern  der  Mm.  Intcroiisei  weiter  zu  der  Dorval- 
llächc  der  Mittel  und  Endpbalange.  Mithin  ist  der  Exlcnsor  loDgas 
Streekmui^kel  fUi-  die  Kiidpltalange;  dagegen  «ind  die  Mm.  tuteroBSÜ 
gleichzeitig  BeagemnHkeln  für  die  Ha«alpha]angen  nnd  ätreckmcsketo 
tUr  die  Mittel-  und  Endphalangen. 

i  aU4.    Entwiclcluug  der  Fiß^ergeleoke. 

In  netreff  der  Entwicklung  der  Fingergelenke  ist  es  in  prakttsdief 
Bcxiubuug  wenig  wichtig,  die  geringfügigen  mor}}bo logischen  Ver- 
ilmleruugcn  zu  keimen,  welche  die  Gelenke  im  Verlaufe  der  Wachs- 
tbumsperiode  der  Knochen  erkennen  lassen.  Am  anffälligsten  sitid 
die  Differenzen  in  der  individuellen  Ausbildung  der  Fingerbewögnngen 
und  ihrer  Kxeursioncn.  Diese  Ditferenzcn  machen  sich  jedoch  nur 
zum  Thell  wUhreud  der  Wachsthumöperiode  geltend;  zum  griJsaeres 
Tbeil  pflegen  sie  erat  in  spUleren  Lehensperioden  noch  mehr  nnd 
mehr  beiTor zutreten.  Wer  die  Mand  eines  Klaviervirtuosen  mit  der 
Hand  eines  Bauern  vergleicht,  wird  in  der  cxcessivcn  Entwicklung 
der  Bewegungen  bei  dem  erstcren  und  in  der  äasserst  geringen  Be- 
weglichkeit der  Finger  bei  dem  letzteren  ungcfUbr  die  Endglieder 
der  langen  Kette  von  individueller  Ansprägnng  der  Fingerbewegong 
erkennen.  DicBe  Ausprägung  geschieht  lediglich  unter  dem  Einflasi 
der  gewohnheitsmÜBsigcn  oder  geäcbäfl^mSaiiigcn  Uebung  der  Fingcr- 
bewegangen  oder  auch  nur  einer  bcstinnuteu  Klas-ie  derselben.  D» 
<lie  Hemnumgen  der  combinirten  Bewegungen  der  Finger  wesentlich 
museulUre  sind  (vgl.  §§  '2G2  n.  Til),  so  erklärt  sich  leicht,  wie  durch 


M  Fin  perjelonke. 


457 


die  UebaiigeQ  der  Muskeln  die  Ilemmuugen  iiacb  vürseliiedeneu  Seiten 
bin  Dmgestaltet  werden  kitnnea. 

§  26i.    FingcrgelcHkcntKQndungcn . 

Die  Entzündungen  der  Finge rpc lenke  würden  bei  der  geringen 
Auedehnung  der  Syuovialliäutc  uud  bot  der  einfachen  Form  der  (Jc- 
lenkfläcbeu  von  ßelir  geringer  Bcdenluug  sein,  wenn  nicht  die  Func- 
tion der  Flngergeleoke  (llr  die  Arbeiten  des  gowöhnliobeu  Lehens  so 
wichtig  wäre  und  wenn  niclit  dieser  Function  durch  die  Entzüiiclung 
eines  iielenka  eine  dojvjielte  Gefahr  drohte.  Die  eine  Gefahr  ist  die 
gewölinliche ,  welche  jede  Gelenkentzündung  der  Function  des  be- 
fallenen Gelenks  bringt,  dass  unter  den  Folgen  der  F.at/.IJudung  obe 
Störung  der  HewcgungKexcnrgion,  eine  Contractar  oder  Anbylosc  ein- 
tritt. Diese  Gefahr  ist  aber  gewiss  nicht  allxu  hoch  anzusehlagen, 
indem  die  Beweglichkeit  eines  einzigen  Fingergelenks  leicht  durch 
die  Bewegungen  «einer  Nachlargelenke  ergänzt  werden  kann.  Viel 
unangenehmer  iat  die  andere  Gefuhr,  dasä  nämlieh  der  entzündliche 
ProcCÄS  in  die  benachbarte  Selmenscbeide  der  langen  Flexorensehnen 
oder  in  das  paratendinöse  Gewebe  der  langen  Kxtensorensehnen 
eindringt  uud  hier  das  feine  Spiel  der  activen  und  passiven  Muskel- 
bewcgungen  sl'irt.  Die  myogencn  Coutraeturen ,  welebe  wir  nooh 
kennen  lernen  mtlssen,  werden  den  vollen  Umfang  der  Stfirungen  erst 
erkennen  lassen,  welche  ein  HnglUcklirber  Verlunf  der  Eutzlludnng 
eines  einzelnen  Fingcrgelcnks  hervorrufen  kann. 

Nicht  selten  sind  die  traumaHscben  Entzündungen  der  Finger- 
geleuke,  zuweilen  Blutergdssc  in  die  Synovialhöblcn  und  viel  hUnfiger 
Öticliwunden  der  Gelenke  oder  breite  EröfTiiungen  derselben  durch 
Zerquetücbnng  der  Haut.  Während  Blutergüsse  in  den  Fingergeleiiken 
»ich  8chneH  zurliokhilden  und  eine  Synoviti«  iierosa,  ein  llydrops«, 
wie  wir  ihn  z.  B.  am  Kniegelenk  durch  Contusion  entstehen  sehen, 
fast  nie  an  den  Fingergelenken  zur  BcobachtUQg  kommt,  erfordert 
die  tranmatiÄche  Eiterung  der  Fingergelenke  in  vollem  Maass  die 
Aufmerksamkeit  des  Aratee.  An  sich  kann  freiticli  die  Eitemng  auch 
der  gröe^ten  dieser  Gelenke,  z.  B.  des  Metacarpo-Phalangealgelcnks 
des  Daumens,  ftlr  das  Leben  keine  Gefahr  bringen;  aber  die  Ver- 
breitung der  Eiterung  in  die  Sebnenscliciden  der  Flexoren  nud  Es- 
tensoren  kann  die  Eiterung  wie  im  Sturm  Über  grosne  Distriete  des 
.-Vnus  ausbreiten  nnd  so  kann  die  fraumatiscbe  Eiterung  eines  kleinen 
Fingergelcnks  phlegmonöse  Entzündungen  der  Hand  und  des  Vorder- 
arms im  Gefolge  haben,  welche  zuwctteu  das  Lcbeu  nnd  immer  die 
Function  der  ganzen  Haud  bedrohen. 
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Etwas  weniger  bedenklich  sind  die  eecuodären  Gelenkeiterangen, 
welche  durch  rorjbration  eines  tief  gclegcnca  Panaritiam  in  die 
Synoviuth'^hlc  sich  entwickeln.  Dieser  Actsgaiig  des  PanaHtium.  der 
circumscripten  Kiteniug  in  dem  derben  Unterhautbindegewebe  an  der 
Vola  der  Finger  und  der  Hand,  ist  bei  mangelhafter  Behandlnog 
ziemlich  hantig;  denn  die  Hautdecke  ist  viel  re.si8tenter,  als  die  Syno- 
vialis, und  wenn  nicht  eine  f'rübc  Incision  dem  Eiter  nach  aussen 
Abfluss  veri^chalTC,  ho  dehnt  sich  die  Eiterung  m  die  Tiefe  fort  nnd 
bedrohe  dunn  unwohl  den  Synovialsack  der  Flexorcnsehuense beide  aU 
anch  die  Gelenkkapsel  de»  nächsten  Fingergelenks.  Wenn  der  er- 
stere  intact  bleibt,  ho  ist  der  Verlnnf  nicht  so  schlimm;  denn  die 
EitcniDg  des  Gelenks  kann  unter  Exfoliation  der  Dckrotischen  Gelenk- 
flUchcu  oder  durch  Absorption  und  Vasen larisation  des  Qeleukkuorpels 
ziemlich  schnell  /,nr  Heilung  gelangen.  Viel  schlimmer  ist  die  Ver- 
breitung der  Eiterung  in  dem  langen  Sack  der  Synovialis  der  Sehnen- 
scheide,  und  wenn  dieselbe  von  einer  primären  Perforation  des  Pa- 
naritium  auch  befreit  blieb,  so  droht  ihr  wieder  von  Seiten  der  Ge- 
leokcitertiug  eine  Perforation  mit  allen  deletären  Folgen.  Unter  den 
Folgen  sind  in  functioneller  Beziehung  die  Nekrose  der  Sehnen  und 
die  Verwachsung  der  Sehnenscheiden  hervorznbehen,  und  schon  diese 
Folgen  sind  scbümm  genug,  um  unsere  therapeutischen  Aufgaben 
wesentlich  dahin  zu  präcisiren,  dass  wir  die  sccundäre  Eiterung  des 
Gelenks  nach  Panaritien  ebenfalls  möglichst  prompt  zur  Heilung  zu 
bringen  veraiirhen  müssen. 

Eine  dritte  Kategorie  der  Gelenkentzündung  an  den  Fingern  be- 
grcilt  die  sccundUren  Proceese  nach  primUrcr  Osteomyelitis  der  Pha- 
langen uud  Mctacarpi.  Unter  dem  Kinflut^s  der  »orofiilusen  Diatbcw 
entwickeln  sieh  im  frühen  kindlichen  Alter  hUiifig  chronische  Ent- 
zllndnngen  der  Marksubstanz  dieser  kleinen  Knochen  noch  hSnfiger 
als  au  den  Zebcn  und  den  Mctatarsi.  Hinsichtlich  der  patboli^^bea 
Anatomie  dieser  Processe  kann  ich  auf  die  §g  187 — 190  verweisen, 
wo  ich  das  Krankheitsbild  der  Osteomyelitis  chronica  (Spina  vcatosa) 
der  Metnearpalknochen  als  Prototyp  der  gleichartigen  Entzündungen 
des  Schenkelhalses  beschrieben  habe.  An  der  Mittelhand  und  den 
B'^ingern  kUunen  bei  diesen  primäreu  KnoehenentzUnduugen  die  Ge- 
lenke lange  intact  bleiben;  wenn  aber  endlich  der  ganze  Knocbea 
in  Mitleiden  seßhaft  gezogen  wird,  so  bleiben  auch  die  Gelenke  nicbl 
frei  und  antworten  in  ähnlicher  Weise,  wie  das  Hüftgelenk  auf  die 
entzündlichen  Reize  vcrschiedeuer  Intensität,  welche  vom  Knochen- 
herd ans  auf  dio  Synovialis  einwirken. 

Endlich   nehmen   die  FIngcrgeloukc   an   den  Entzündungen  der 
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Polyarthritis  der  verschiedeneu  Foimen  (I.  Th.  §§  S~— 104)  Antbeil, 
ohoe  dass  iudcsa  iu  dicsev  Bcxielumg  eine  besondere  Prädiäpo»i(Ion 
oder  befjonders  interessante  Verhallnisse  hervortreten. 


I 


§  26&.    Die  R«eection  der  Fingergelenke. 

Weder  die  Therapie  der  geriiigtttgigen  Entzdndnngen ,  noch  die 
Therapie  der  eitrigen  KutzUndung  weicht  von  den  allgemeinen  Regeln 
ab,  welche  in  dem  I.  Th.  §§  139  —  187  ausgesprochen  und  begründet 
wurden.  Ks  Idciht  mir  hier  nur  Übrig,  auf  die  Vorzüge  der  Finger- 
gelenkresecltoren  bei  der  Bcbandlung  der  eitrigen  GelenlwntzUuduugea 
deshalb  hinzuneisen,  weil  diese  Vorzüge  wohl  im  Allgemeinen  noch 
nicht  80  bekannt  geworden  sind  und  gewürdigt  werden,  wie  sie  ea 
nach  meinen  Erfahrungen  verdienen.  XäcUdcm  ich  nun  sehon  in 
etwa  70  Fallen  den  Verlaufder  Fingorrcsectiouen  beobachten  konnte, 
glaube  ißh  eine  dreifache  ludication  fUr  dieselbe  aufstellen  zu  krtnneu. 
Ich  halte  die  Uesection  t^r  dringend  indicirt,  wenn  nach  frischen 
Gelcnkverletzungen  die  paraarticuläre  Phlegmone  beginnt  und  wenn 
vor  allem  die  Perfoiatioti  der  Eiterung  in  die  benachbarten  Sehnen- 
scheiden droht.  Schon  mehrmals  ist  es  mir  gelnngen,  z.  B.  nach 
VerletaoDg  durch  einfache  Pimction  mit  einem  Glassptitter,  die  be- 
ginnende Phlegmone,  welche  mit  bedrohlichen  KrscheinuDgen  ein- 
setzte, duixh  die  Kescctiou  des  Gelenks  eofort  rUckgUugig  zu  machen'). 
In  zweiter  Linie  halte  ich  die  Fiagcrgelenkrescetiouon  in  so  weit 
indicirt,  als  sie  den  Verlauf  der  Gelenkeiterung  zur  Heilung  erheb- 
lich abkürzen  können,  indem  man  allein  durch  die  Resection  eine 
ganz,  freie  Entleerung  des  Eiters  beechaäTcn  kann.  Endlich  darf  ich 
eine  functiouellc  Indieatiun  aufstellen,  welche  für  die  Gelenke  mit 
bedeutender  Bewcguugsexcnrsion ,  aisu  filr  sämmtliche  Mclacarpo- , 
Phalangealgeleuke,  und  noch  mehr  ("Ür  die  Gelenke  von  hoher  phy- 
siologischer Bedeutung,  z.  B.  Hlr  sämmtiicbc  Gelenke  des  Daumens 
und  Zeigetingcrs,  gUltig  ist.  Für  diese  ludication  ist  freilich  auch 
der  Beruf  des  betreffenden  Kranken  von  Bedeutung;  der  Bauer  wird 
ohne  besonderen  Naehtheil  der  Re^vegungen  eines  Fingergelenks  auch 
am  Danmen  nnd  Zelgetioger  entbehren  künnen,  während  der  tech- 
nische Künstler  der  Bewegungen  aller  Gelenke  zur  Ausllbung  seines 


I)  l''Or  die  Diagnose  iler  Tereltenitiii  eines  Fin^ergelenks  Ist  besonders  die 
Untenucbiiuj;  lU-r  abiiuniioii  UL'wc^HctikoU  Wgl.  l  Tli.  §  IIJi  zu  l)i>nchten,  Erot 
die  Umwaudelung  il«r  5i<'ilenbftiiilpr  des  Cielfnks  in  Eiter  uiler  OraniilAttoiisgewebe 
gCSUtiet  gleitende  Bewegungen  der  beiden  PhalauQen  von  «iiivr  Seile  xur  and«ru. 
und  hierdnrcti  wird  die  Diagnose  fesigestellL 
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Bernßi  bedürftig  Ut.  Scbon  zweimal  habe  ich  an  InUrphalangeal- 
gelenken  de»  vierten  Fingere,  welcher  fast  \m  allen  gewöhnlichen 
Arbeiten  die  geringste  Itolle  spielt  und  deshalb  bei  vielen  Leuten 
ohne  besonderen  Schaden  die  liewegungcn  eines  (ielenks  durch  Ent- 
zündung cinbUssen  darf,  auf  die  funktionelle  Indieiition  bin  Resectio- 
ncn  aiisgeftihrf,  um  die  Bewegung  des  Fingers  bei  dem  Khivierspieleo 
zu  erhalten.  Meine  Erfabrnngen  lehren,  dasfi  man  hei  richtiger  Wahl 
der  Mcthotlc  der  Rcsection  nicht  nur  eine  schnelle  Heilung,  sondern 
auch  die  Wiederherstellung  einer  beweglichen  Vcrbiuiluog  zwischen 
den  resecirten  Knochenendou  und  bei  sorgfältiger  Nachbehandlung 
sogar  die  Retablirnng  einer  fast  normalen  Beweglichkeit  hofTen  darf 
Ich  bin  tiberzeugt,  da-ss  die  Fingerreseclionen,  nach  diesen  dreifachen 
Beziehungen  indicirt,  in  riel  giösserer  Zahl  aasgeiUhrt  zu  werden 
verdieuteu,  als  dieses  bisher  geschehen  ist. 

Die  Methode  Ital  bei  der  Rescction  der  kleinen  Fingcrgclenke 
die  wesentliche  Aufgabe,  die  Sehnen  und  Sehnen »chei den  intact  za 
lassen.  Wir  lUhren  deshalb  einen  einfachen  Längsschnitt,  und  zwar 
am  besten  zwischen  dem  radialen  oder  ulnaren  Seitenrand  der  Streck- 
söhne  und  dem  Seitenraud  des  Fingere,  weil  wir  neben  der  Beuge- 
sehne  den  N.  digitalis  und  die  A.  dlgitali^  der  bclrefTcnden  Seite 
verletzen  könnteu.  Das  Elevatorinm  greift  in  den,  bis  durch  die 
Kapsel  and  das  Periost  gettlhrten  Schnitt  ein  und  hebt  Kapsel, 
Periost,  Sehne  und  Sehnenscheide  von  den  Gelenkflacben  auf  der 
Üorsaloeite  und  äodaun  auj'  der  Volurbeite  ab.  Sobald  die  Ligam. 
lateralia  an  ihrer  Insertion  abgelöst  wurden,  falls  sie  nicht  schon 
durch  die  Eiterung  zerstiirt  waren,  läsflt  sieh  das  Küpfchen  der  hin- 
teren Phalange,  oder  des  Metacarpus  soweit  in  die  Wunde  vordrängen, 
dass  dastjelbe  durch  eine  Liston 'sehe  oder  Lu  er 'sehe  schneidende 
ICnochenzange  decapitirt  werden  kann.  Nun  wird  der  Finger  inimo- 
biliHirt,  durch  Oyps-  oder  Hefipflastcrverband,  oder  auch  durch  eine 
Pappschiene,  oder  endlich  durch  das  Befestigen  des  operirten  Fingere 
an  seine  Nachbarn  mit  einer  Binde.  Nach  vierzehn  Tagen  können 
meist  scbon  die  passiven  Bewegungen  au  der  fast  verheilten  Bese^ 
tionswundc  beginnen.  Zu  knOchemer  Verwaclisuiig  der  Knochen  an 
der  Rescctionsstelle  liegt  auch  dann  keine  Neigung  vor,  wenn  nnr 
das  Ktlptchen  cntfeiiit  und  die  concave  Gelcnkfläche  zurtlckgelaasen 
wurde.  Die  Entfernung  der  letzteren  wUrde  immer  eine  l>edenten- 
derft  Verletzung  der.  Wciclilheile  eribrdem  und  man  wird  sie  besser 
unterlassen,  wenn  nicht  z.  B.  wegen  Splitterung  des  Knochens  durch 
Fractur  eine  ausgedehntere  ResecHon  nilthig  wird.  Bei  der  g«schil< 
derten   partiellen  Rescction  ist  hei  massig  verkürztem  Finger  da 
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Kranke  meist  schon  uach  scolis  Wochen  hefUliigt,  kraftvolle  Beuge- 
ond  Streckhcwc^iingcn  in  der  neuen  Gelenkverbindung  aueziitühren. 


I  ^61.     Cicntridelle  und  neuro  -  niyogcne  Contracturen  der  Finsergeleiike. 

.  Alle  Arten  der  Contractiir  sind  au  den  Fingergelenkcn  vertreten. 
Die  dcatriciellen  sind  hei  den  gewöhnlichen  Verletzungen  der  Finger 
nnd  der  Hand  iiehr  häutig.  WUhrend  teh  in  Hetren*  der  traumatisch- 
narbigen  Contracturcn  der  Fingergeknke,  weil  dieselhen  nichts  beson- 
ders Cbarakleristiscbea  haben,  einfach  auf  die  allgcmciDcn  Bemor- 
knngen  des  I.  Th,  gg  '2(tS,  ■2(lfl  u.  '2-lfi  verweisen  Umm,  «o  niusg  ich 
hier  noch  der  zuerst  von  Dupnytren  heHchriebeiien  Fingercontrac- 
tnren  Erwähnung  thun,  welche  durch  Bpontün-n arbige  Retraction  der 
Apoucarosiß  jialniaris  und  ihrer  Verbindungsatränge  mit  der  Haut 
cntateben.  Nurb  Dupuytren  ist  die  Rei/.nng  der  Gewebe  durch 
harte  Arbeit  an  der  Conlractnr  Rchnld;  Enlenburg  beobachtete  sie 
auch  bei  gut  situirten  Leuten  und  ebenso  Madelung').  Bei  alten 
Leuten  soll  daa  Öchwinden  des  Panuiculus  adipus.  eine  höhere  uie* 
chanische  Reizung  und  in  Folge  dieses  eine  Schrumpfung  der  fibrOseu 
Strünge  bedingen.  Meist  wird  das  Metacarpo-Plialangealgelenk  vou 
der  Contractu r  betroftcn.  Madelung  beschreibt  auch  das  operative 
Verfahren,  welches  Bui^eh  gegen  diese  Zustände  mit  Erfolg  benutzte. 
Er  umschneidet  die  narbig  gesebrumpfteD  Haut-  und  Aponeurosen- 
parthicn  mit  einer  spitzwinkelig  dreicc-kigen  ineision.  Die  Spitze 
sieht  gegen  die  Handwurzel,  die  Ba^is  des  Dreiecke  gegen  die 
Fingerspitze.  Dann  werden  alle  Narbcnstriinge  getrennt,  nm  den 
Finger  unter  Verschiebung  des  dreieckigen  Lappens  iu  gestreckte 
Stdlnug  zu  hriugcn.  Es  bedarf  natllrlich  einer  sorgsamen  ortho- 
pädiiiieben  Nacbbebaudhuig,  um  den  Finger  in  gestreckter  .Stellung 
durch  Verbrmde  zu  erbalten;  später  mtlsson  die  passiven  und  aetiven 
Bewegungen  in  Gang  gebracht  werden. 

Myogen -paralytische  Contracturcn  kommen  angeboren,  sodann, 
wie  der  Pes  equinus  paralyticus,  jedoch  sehr  viel  seltener,  durch 
„CBsentielle  lübmung''  im  Kindesalter  erworben  vor  (vgl.  §  47).  Ftlr 
die  definitive  Contraoturstcllung  der  Finger  ist  ebenso  die  Mittel- 
stellnug  der  Gelenke,  welebe  schon  einer  bedeutenden  Bcnguug  cnt- 
apriclit,  als  das  Gewicbt  der  Finger  maassgebeud;   hiernach  werden 


U  Berliner  kliii.  Wochenichrift.  iSTö.  Nr.  I*  und  Wcx,  Ceber  Verbren- 
sangen  und  Narbeiicontr«cUiri-ii  an  der  Ilnnd.  laftugurn)  -  Disscrüiüoii,  Bonti. 
IS'5.  —  CeatralblaR  f.  Chirurgie.     |iÜ76.    Nr.  3». 
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solche  myogen -])aral.vti»chc  Contracturen  der  Finger  Beugecontnc- 
tnren  »ein.  Den  Cbinii^eu  intcrcdsircu  (lauu  uocb  besonders  die 
rayogcnparalytischcii  Fiiigercoutracturcii,  welche  diircb  Verletzangeo 
der  Nervenätämme  cnUteheu,  und  diese  sind  an  der  obereo  Extre-  ■ 
mitiit  sehr  viel  Iiäufig-ei-,  als  an  der  unteren  ivgl.  g  4S).  Für  die 
Uewegungeu  der  Finger  l)eeitzen  der  >\  uluaris  und  der  N.  radialis 
besondere  Interessen,  und  da  diese  Nerven  tibcrhanpt  in  ihrem  Ver-  M 
lauf  oberflüplilii'liif'r  liegen,  als  der  N.  mediflmifi  (welcbor  Kudem  nur 
im  unteren  Abschnitt  des  \'orderarm8  hälufiger  verletzt  wird,  nach- 
dem er  schon  seine  motorischen  Aeste  abgegeben  hat)  und  deshalb 
den  Verletzungen  mehr  cxpouirt  sind,  so  mag  es  gcnllgon,  auf  die 
Folgen  der  Vcrlctzang  dieser  beiden  Nerveu  hin/ ti weisen. 

Der  N.  radialis  ist  der  niotorisebe  Nerv  filr  die  Streckmuskebt 
der  Hand  (des  Carpus  und  Metacai*p!is) ,  sowie  ftlr  den  M.  extensor 
digit.  eomm.  und   die   Übrigen    langen  Streckmuskeln   der   Finger.  _ 
Deiters  sah  ich  die  traumatische  Lähmung  des  N.  radialis  durcb  cioe  I 
eigenthümllche  Verletzung  des  Nerven  entstehen,  indem  derselbe  un- 
gcfUhr  in  der  Mitte  des  Otiemrms,  wo  er  dicht  an  der  hinteren  FlÄche  _ 
des  Os  humeri  verbind,  hei  dem  i^chlafen  im  Sitzen  tiber  der  Stuhl-  I 
lehne  abgequetscht  wurde,  wHhrend  der  Kopf  von  der  Hand  gestutzt 
worden  war.    Gewiss   ist  hierzu  ein  sehr  fester  Schlaf  erforderlicli;   _ 
aber  diese  Zerquetsch ungen  des  Nerven  shid  relativ  so  häiilig,  das»  I 
man  sie  als  Typus  der  traumntischt'n  Lilhniung  des  N.  radialis  l;e- 
fraohten  kann.   Das  Bild  ist  ähnlich  dem,  welches  die  merkwürdige  _ 
Lähmung  der  laugen  Streckmuskeln  bei  Blei-Intoxicatiun  zeigt.   Die  I 
Hand   und  die  Finger  bangen   in  starker  Beugung  herab;   aber  ftJr 
die  letzteren  ist  die  activc  Streckung  nur  in  dem  MetflCJU-po-Phalan-    ■ 
gealgelenk  nnmttglicb.    Die  beiden  vorderen  Ftngergelenke  bositzeo.  I 
wie  wir  gesehen  haben,  in  den  Mm.  interossei  ihre  eigenen  kurzen 
Streckmuskeln  und  ihre  Function  bleibt  bei  Lähmung  des  N.  radialis    - 
intact,  weil  sie  ihre  motorischen  Aeste  von  dc!m  Ramus  volaris  des  f 
N.  nlnaria  erhalten.    Die  Diagiinse  kann  Ilbrigens  durch  die  Prüfung' 
der  SeusibilitÄt  an  der  Dorsalflacho  des  Finger  ergänzt  werden;  bei 
Lähmung  des  N.  radialis  muss  hier  für  den  Zeigefinger,  den  radialen 
Rand   dcR  Mittelfingers   und   den  ulnaren  Rand  des  Zeigefingers  ein 
Verlust   der  Sensibilität  vorlieg'en.     Bei   langer  Dauer  der  Pnral,>-se 
kann  eine  Bcugecontraetar  der  Hand  und  der  Finger  eintreten;  doch 
gelingt  es  meistens  gerade  bei  der  erwähnten  Art  der  Itadialisver- 
letzuug,  schon    nach   eiuigou  Soeben  durcli  elektrische  Bebandlaog 
die  Leitung  wieder  herzustellen.   Bei  perfeeter  Contractur  rnuss  man 
die  mittlere  Stellung  der  Gelenke  nach  den  im  L  Th.  §g  247— 2G1 
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begrfiodctcu  allgemeineii  iberapeu  tisch  cd  Sfltzcii  eichern.  Bei  der 
Tenotomie  der  verkürzten  Heiig-Mnuskclii  der  Hand  und  der  Finger 
wäre  die  fast  nDTermcidlichc  Verletaung  der  Sebiienaeheiden  wohl 
ZQ  berücksichtigen.  Ucbrigens  ist  der  Widerstand  der  BeugemDskeln 
in  den  meistcu  Füllen  au  goriiig,  dass  er  durch  langsame  oder  durch 
brüske  DehDUug  iu  der  NarkoBe  Überwunden  werden  kann  und  des- 
halb die  Teootomie  der  Bengesehnen  Uherfltlsäig  erscheiot. 

Die  fonctioncUe  Bedeutung  des  N.  »Inaris  tUr  die  Bewegungen 
der  Finger  kanu  uiebl  hoch  genug  augcschlagen  werden.  Das  Schick- 
•ftl  der  Mm.  interossei  und  damit  der  Beugebewegnng  der  Gnmd- 
pfaalaiige,  der  Streckbewegung  der  beiden  Vorderphalangcn  und  end- 
lich der  Ab-  und  Adductionen  der  Finger  hängt  an  der  Erhaltung 
der  Nervenicitung  de»  N.  ulnaris.  Derselbe  hat  in  seinem  Verlauf 
zwei  leicht  verwundbare  Punkte:  der  eine  liegt  am  Ellnbogcngclenk 
zwischen  dem  ulnaren  Haud  dea  Olekranon  und  dem  Epieond.  int. 
anf  der  Dorsalfläche  des  Os  humevi  nnd  hier  ist  der  Nerv  nicht  nur 
den  Verletzungen  des  Zufalls,  sondern  auch  zuweilen  Oefabren  des 
chirurgiseheo  ilcsscrs  ausgesetzt  (vgl.  über  Eünbogenreseetion  §  31}»}). 
Die  andere  Stelle  entspricht  dem  «uteren  Absebultt  des  Vorderarms, 
wo  der  Nerv  glciclizeilig  mit  der  A.  ulnaris  durch  schneidende  und 
qneteebeude  Gewalten  getrennt  werden  kann.  Die  Bewegungsstörung, 
auch  wenn  wir  Ton  der  Störung  der  Sensibilität  an  der  Volar-  und 
Dorsul^ite  des  vierten  und  fünften  Fingers  absehen  wollen ,  ist  so 
eigentbUmlicb,  das»  schon  aus  ihr  immer  die  I^lnnung  des  N.  ulnaris 
genau  erkannt  werden  kann.  Die  Faustbildung  ist  sehr  mangelhaft, 
weil  die  Beugung  der  Grundplialangen  nur  unrollkommen  geschehen 
kann,  und  noch  auffälliger  ist  der  Dcfect  der  Streckung.  Wohl  ist 
die  Streckung  der  Orundphalange,  welche  durch  die  langen  Extcn- 
soren  geschielit,  unbehindert,  aber  es  fohlt  fast  gänzlich  die  Streckung 
der  beiden  Vordcrjjbalaiigen.  Wird  die  Lähmung  permanent,  so  stellt 
sich  bei  den  Bewegungen  der  Finger  eine  ganz  eigouthtlraliche 
Haltnug  der  Hand  heraus,  welche  man  als  „ Greifenklauc " ,  als 
„Main  en  griffe"  bezeichnen  kanu.  In  der  That  entspricht  die  forcirte 
Streckslellung  der  Grundphalangcn  mit  der  Bcugestcllung  der  End- 
pbalangen  einer  Haltung,  welche  man  mit  der  gekrallten  Stellung 
der  Zehen  bei  den  KaubvWgelti  vergleichen  kann.  Soweit  es  der 
Therapie  nicht  gelingt,  die  Leitung  Im  Ner>'eustanim  wieder  herzu- 
stellen,  bleiben  ttJr  die  orthopädische  Therapie  keine  erhehlicbeu 
Aufgaben;  die  Erhaltung  der  mittleren  Stellung  der  Gelenke  stösat 
auch  hier  ebeni^o  wenig,  wie  bei  Lähmung  des  N.  radialis,  auf  be- 
■ondere  Schwierigkeiten. 
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f  26$.     Die  Gewohrihrtlacontracturen  der  Fiogergelenke.    Schopllende  Finger. 

Auf  der  Grenze  der  niyogenen  oder  arthrogenen  (l'ontraehiren 
der  l^'inger^lenke  stehen  die  Gewohnheib^contrnctiircn.  Bei  einem 
Kotacbcr,  welcher  30  oder  5U  Jahre  lang  jeden  Tag  die  Zttgel  in 
de«  gebeugrteu  Fiugeru  hielt,  begreift  sich  leicht,  dass  diese  fiewobn- 
bcitsätellung  peruiancut  wird,  dass  die  Beugesehnen  sieh  rcrktlrzen, 
dass  endlich  aach  in  den  Gelenken  die  Streckbewegung  dnrcb  Ver- 
wachsung der  Synovial  falten  und  Verkürzung  der  volaren  Bünder 
rcriorcu  gebt.  Solche  Gewobubcitsconlracturcu,  welche  in  biofyllhriger 
Ausllhuug  einer  bestimmten  Arbeit  begrllndot  sind,  siebt  man  ge- 
legentlich nicht  selten;  aber  Gegenstaud  einer  chinirgischeu  Be- 
handlung werden  sie  fast  nie').  Es  können  sich  auch  durch  andere 
Verhaltnisse  ziemlich  schnell  und  in  viel  schädlicherem  Umt'aug  Ge- 
wobDheitscontrnc'turcD  eutwickcln,  welche  sogar  zuweilen  eine  sehr 
unangenehme  Folge  einer  au  sich  richtigen  cbinirgiacheD  Therapie 
sind.  So  legen  wir  /..  B.  wegen  schwerer  Verletzangen  der  Hand- 
wurzel oder  des  Vorderarms  Contentiv-  und  Schienenverbände  an, 
welche  auch  die  Finger  in  gestreckter  Stellaug  tixircu  uud  cioige  Mo- 
nate lang  von  dem  Kranken  getragen  werden  müssen.  Der  Arzt  iteol 
sich  endlich  ttber  die  Heilung  der  schweren  Verletzung,  aber  er  ent- 
deckt, da8s  alle  Fingergelenke  fiist  unbeweglich  in  gestreckter  Stel- 
lung stehen  und  der  Geheilte  deshalb  seine  Hand  nicht  gebrauchen 
kann.  Diese  Contractur  ist  wieder  ebenso  auf  die  VerkUmungcn  und 
Verwachsungen  der  Sehnen  mit  ihren  Scheiden,  wie  auf  sj-noviale 
Sehrumplungen  an  den  Gelenken  zu  liexieben;  und  wenn  ein  längeres 
Tragen  von  Verbänden,  welche  die  Fingergelenke  mit  umfassen 
mttsüen,  uncrlässlich  scheint,  so  sollte  man  wenigstens  die  Vorsicht 
nicht  venibsHumen,  dass  mau  den  Fingcrgelcnken  wenigstens  eine 
mittlere  BcugestcHnng  statt  der  extrcmeo  Streckutellung  giobt.  Die 
Aufgabe,  welche  uns  durch  solche  Gowohnbeitseontracturcn  der  Finger 
zur  orthopädischen  Lösung  gestellt  wird,  ist  nicht  ganz  leicht,  onü 
wir  kommen  viel  schneller  zum  Ziel,  weun  wir  durch  methodische 
passive  Bewegungen  vou  der  mittlercu  Stellung  der  Gelenke  aus  die 
Beweglichkeil    nacjh   beiden   Extremen   hin   her/nstellen   haben,   als 


11  Fftincrc  Arbeiten  dt?r  Kingcr.  wek-be  mit  groiser  Aojlrewgang  und  sehr 
oft  aiiBgefUbrt  wiTd«a,  fufaren  kq  krampfartigen  Mtiskrlerkrankiingen.  «ohhi  f.  fr 
dfT  Schreihekrampf  gcbßrt  Oiiimus  lüaz.  m^A.  Ap  Pnm  IS".'».  Nr,  la. 
cfr.  CüiitralbUtt  f.  Chirur^e.  1^76.  Xr.  ifi)  hat  num-rdioftii  tsiava  Fingerknuapf 
Ijei  Telei^sphisu-n  Ijcscliriebeo,  welche  mit  dem  System  Morse  irbeitnt.  Dietc 
Ziigültido  güliArcn  scib^Cveratanillicb  iu  du»  CA{kicc]  Kcrvi'nkraiiklidten  und  uidit 
der  Qeieiilikrankheitea. 
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wenn  wir  von  einem  Extrem  aus  (Üc  Bewegungen  Über  die  Mittel- 
»tclliing  in  das  andere  Extrem  Innang  ausbilden  müssen.  Ueljcrbaupt 
uUtÄt  die  gestreckte  .Stellung  der  Finger  t'llr  die  gewühnlichen  Ar- 
beiten des  täglicbon  Lehens  nichts,  während  die  Reugestcllungon  der 
Finger  rtlr  dieselben  nothwendig  sind.  Keii-ht  reao  mit  den  metho- 
dischen passiven  Bewegungen,  weU-hc  in  den  nieiHten  Fällen,  wenn 
«tch  erst  nach  längerer  Zeil,  gute  Resultate  geben,  bei  sehr  festen 
Contraeturen  nicht  aus,  so  kann  man  in  der  Narkose  durch  üeb* 
nnngen  und  ZerreiRsutigen  der  Verwachsungen  der  Synovialis  in  den 
Gelenken  and  Sehnenscheiden  die  Beweglichkeit  wieder  beistellen,; 
doch  zeigen  die  Verwachsungen  dann  immer  wieder  grosse  Neigung 
znui  Wiedervcrklcbeu ,  und  nur  einer  sehr  energischen  und  auä- 
dauemden  Nachbehandlung  durch  methodische  Bewegungen  kann  es 
gelingen,  ancb  für  die  Dauer  die  Beweglichkeit  der  Finger  wieder 
herzustellen. 

Eine  eigenthtlmliche  Bewegungssttlrung  der  Finger,  welche  zuerst 
von  Notta  und  Nelaton  bescbriehcn  wurde,  wird  als  das  Federn 
oder  Schnellen  der  Finger  hezeiclmet.  Die  let/.tere  Be?.eichnang 
rttbrt  von  A.  Menzel')  bor,  welcher  neuerdings  diese  Störung  hei 
Gelegenheit  eines  voo  ihm  beobachteten  Falles  genauer  untersuchte. 
Berger*),  welcher  sogar  tUnt"  eigene  Bcobaclitiingcn  I>e8it2t,  schliesst 
sich  im  WeseutUcheu  den  Ansehauiiugcu  Mcuzel's  an.  Der  Finger 
widersteht  eine  Zeit  laug  der  Beugung,  um  dann  plötzlich,  nuter 
Bcbmei-zbaltein  Knacken,  wie  ein  Taschenmesser  zuzuachnappeu. 
Ganz  ebenso  gebt  die  Extension  vor  sieb.  So  beschreibt  Menzel 
den  Zuittand.  In  der  Erklärung  weicht  er  vun  den  früheren  Beob- 
nohtcm  dadurch  ab,  dass  er  ti&ti  Hinderniss  nicht  im  Gelenk,  son- 
dern in  der  Heugesefanensc beide  sucht.  An  der  Leiche  gelang  es 
ihm,  diese  Auflassung  zu  hegrilndeu,  indem  er  kilnstüch  Verdickungen 
der  Sehne  und  gleichzeitig  Verengerungen  der  tiebnenschcide  bcrvor- 
rief.  Beide  Veränderungen  hält  M.  gleichzeitig  für  nothwendig,  um 
das  Schnellen  der  Finger  hervorzuhriDgen,  Statt  einer  Verengerung 
der  Sebuenschöide  kann  auch  ein  Ktss  in  derselben  das  Schnellen 
bewirken.  Die  Sebnenacbeide  <les  M.  flexor  poll.  scheint  an  der 
Stelle,  wo  sie  dem  Metacariio-Phalaugcalgelcnk  anliegt,  besonders 
pr&iispouirt  lllr  diese  Krsebeiuung  zu  sein.  In  den  meisten  Füllen 
durfte   obronisehe   Tendo- vnginitis  der  Störung  zu    Grund   liegen. 


U  CentrtlblMt  f.  Chlrwnjt*-.    \^U.    Nr.  22. 

2)  DBDUche  ZQit8chrlft  f.  [>rakt  Mediclii.     IST&.    Hr.  T  tt.  6-    cfr.  Contr&l- 
blui  f.  Cbirorgie.    iülb.    Nr,  'li. 

nncl«r.  0»UEiUna>b«lUB.    1.  Aufl.    t. 
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Demgeraäss    empfieblt   Menxel  Tinct.  jodi  nnd   lauwarme  Bäder, 
Berger  sfth  vftn  der  Anwendung  der  Elektricität  guten  Krfolg. 

(  369.    Eutzüuclliche  arthrogcoc  FiogcrcoDtracturcn. 

Auch  die  echten  arthrogenen  Conlraclnren ,  welche  durch  Eot- 
zOndungen  aller  Art  entötelien,  zeigen  immer  ins«'feni  einen  halb- 
myogeneu  Charakter,  als  die  entzündlichen  Verwachsungen  der  Sehnen- 
scheiden mit  der  Sehne  bei  der  Bewegungdstörung  eine  fast  ebenso 
bedeutende  Rolle  spielen  kthmeD^  wie  die  Gelcukcontracturcu  selbst. 
Zar  Besciliguiig  der  letzteren  wtirde  man  nach  den  günstigen  Krtah* 
rungen,  «eU-he  ich  bei  der  Rcseotion  der  Fingergolenke  wegen  Kite- 
ning  gemacht  babe,  .nul"  die  Besection  recurriren  können;  aber  nur 
selten  sind  bei  entzündlicher  (Mntracttir  und  Ankylose  der  Gelenke 
die  Sehneu  noch  so  intact  geblieben,  dass  man  nach  Wlcderherstellnop 
einer  bew  eglichen  Vcrbindmig  zwischen  den  Knochen  auf  eine  aelive, 
muficnläre  Bewegung  rechnen  könnte,  So  giebt  uns  auch  die  Rcseo- 
tion kein  sehr  auf^sichtAvoIles  Mittel  zur  Heilung  ron  einmal  aus- 
gebildeten Contractursn,  und  um  so  nichtiger  ist  es,  dass  man  im 
Verlauf  von  FiogercntzUndungou  entweder  bei  Gefährdung  der  Be- 
wegungen der  Gclcukc  frUli  rcsecirt  oder  wenigetcus  fifr  eine  zweck- 
mässige Stellung  der  einzeluen  Pbalaugen  sorgt,  lu  letzterer  Beziehung 
wird,  wie  es  mir  scheint,  In  der  gewöhnlichen  Praxis  oft  gefehlL 
Mau  pflegt  die  Imuiübilisation  bei  schworen  Fingerve  rietznn  gen  in 
den  meisten  Füllen  durch  eine  gerade  Uoiz-  oder  PappscUiene  zu 
bewirken,  welche  an  der  Volarfläche  des  verletzten  Fingers  augelegt 
wird  und  bis  zur  Handwurzel  reicht.  Auf  dieser  Schiene  werden 
nun  sämmtlicho  Fiugergeleuke  durch  Bindentouren  in  gestreckter 
Stellung  fixirt,  und  wenn  Coutracturen  der  Gelenke  sich  entwickeln, 
80  erhält  der  Finger  eine  gestreckte  Stellung,  in  welcher  er  für  die 
gewöhnlichsten  Functioneu  der  Kinger,  z.  B.  fllr  das  Greifen,  fUr  das 
Halten  der  Feder  u.  a.  w.,  gar  nicht  zu  gebrauchen  ist.  Später  kann 
dann  an  den  Chiiiirgen  von  dem  Geheilten  die  Anforderung  gestellt 
werden,  dass  man  dcu  mlthsam  erhaltenen  Fiuger  durch  Exarticuhi- 
liou  entfernt,  weil  er  den  Gebrauch  der  Übrigen  Finger  nur  stört 
Die  stark  gebengte  Stellung  der  Fingergelenke  giebt  natürlich  auch 
keine  besseren  functioucllen  Rcsnltate;  denn  der  zusammengekrallte 
Fiugcr  kann  ebensowenig  greifen,  als  der  ti3-]tercxtendirte.  In  manchen 
Fällen  gelingt  q^  freilich  nicht ,  das  sccuudäre  ZusammcnkriülcD  zu 
vermeiden ,  wenn  z.  B.  die  Strecksehne  durch  die  Verletzung  oder 
durch  die  nachfolgende  Eiterung  zerst^Srt  wurde  nnd  nun  der  Finger 
einfach  dem  Zug  der  Beugesehne,  unterstützt  vom  Zug  des  Gewichts, 
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folgen  mnss.  Tnimer  aber  ist  ee  geboten,  bei  schweren  Entzllndtutgen 
der  nngergelenke  ihre  Immobilieation  nicht  Ijei  gestreckter  Stellung, 
Bondera  bei  stnmplniQkcligcr  Beugung  Jede»  einzclDcn  Gelenks  zu 
bewirken;  und  zu  diesem  Zweck  muss  man  die  Hoizschieiien  dorcb 
geknickte  Pappschleueu,  udcr  durch  Gypsverbäude  oder  durch  Heft- 
pftagterrerbäude  ersetzen,  welche  letztere  den  krauken  Friiger  an 
seine,  ebenfalls  t^tumpf winkelig  gebogenen  l^acbbartinger  beleetigen 
künnen.  Wenn  die  prophylaktische  Therapie  der  entztlndlicben  Finger- 
eontracturen  versiluuil  wurde,  so  bleibt  noch  die  ortbopildiscbe  Nach- 
bebandhing  übrig,  und  sie  kann  hier,  wie  an  allen  Orten,  nach  ver- 
schiedenen Methoden  geleitet  werden.  Methodische,  active  und  paRsiro 
fieweguDgeii,  Correctionen  der  Stellung  in  der  Narkose  und  nach- 
folgende Fixation  des  Fingers  in  der  corrigirteu  Stellung  durch  einen 
Verband,  endlich  auch  MaschinenbehandluDg  künnen  auch  hier  con- 
onrriren.  So  ist  z.  B.  von  Sehönborn')  eine  Streckmascbinc  fllr 
Beugecontractur  beschrieben  wordeu;  doch  wird  mau  gemss  in  den 
meisten  Fällen  mit  den  erstgenannten  manuellen  Mitteln  nicht  weniger 
leisten,  als  mit  den  Maschinen. 


I 


9  270.    AoiftutatioiieD  iler  Finger. 

Die  Konservativen  Principien  sind  iViv  die  Behandlung  der  schweren 
Pingcrvcrictzungcn  und  FiugcrentzUn Jungen  so  allgemein  als  richtig 
anerkannt,  das»  es  tlbcrflUsöig  erscheint,  auf  die  Seltenheit  einer  durch 
Gelenkverletzuug  und  Gulcukeiternng  begrllndeteu  Indication  zur 
Amputation  des  Fingers  hinzuweisen.  Wir  haben  gewiss  das  Recht, 
jeden  Abschnitt  des  Fingen»,  welcher  nicht  schon  dnrcli  die  Verletzung 
zerstört  wurde,  oder  welcher  nicht  absolut  unheilbar  scheint,  zu  er- 
halten, und  selbst  nach  Verlust  aller  Sehnen,  also  der  ganzen  activen 
Bewegungen  und  vielleicht  auch  noch  der  passiven  Beweglichkeit 
können  wir  uns  freuen,  eiuen  Finger  oder  einen  Tbeil  desselben  er- 
halten za  haben,  wenn  wir  ihm  nur  die  richtige  Stellung  gaben  und 
wenn  er  fllr  die  anderen  gesunden  Finger  als  Widerluge  für  die 
Greifbcwegnngeu  dienen  kann.  Die  Anwendung  der  desinficirenden 
Verbände,  besonders  des  Lister'schen  Protect iv verband»,  mit  welchem 
ältere  Behandinngtimethoden,  z.  B.  daa  i»crmanentc  Wasserbad,  nicht 
conuurrireu  vcruiügeu,  gestattet  uns  heute,  Finger  und  Iläodo  nach 
iweren  Verletzungen  zu  erhalten,  welche  früher  unfehlbar  dem 
tmputatlonsmesser  verfallen  gewesen  sein  würden.  Nur  bei  schwe- 
ren Verletzungen  und  Erkrankungen  des  Rlntlen  und  etwa  auch  des 


I)  T.  LanK«ab«ck'i  Arcitiv  f.  kltn.  Gb* 


vierten  Fingen,  welcbc  beide  nur  eine  geringere  fnuctionellc  Be- 
deutung besifücn,  kann  man  sich  durch  das  Interesse  einer  schnel- 
leren Heilung  Iicetinimeu  lassen,  den  Finger  oder  einen  Tlieil  deeselWu 
durch  Amputation  oder  Exarticnlation  xn  entfernen,  welcher  dnrob 
eine  längere,  sorgfältige  ßehandlung  hätte  erhalten  n-crden  kfioncn. 

$  271.    R«s«<:tiODeQ  der  Memcsipi. 

Auch  die  schweren  Eiiocheuerkraukungcii  der  Metacarpi  geben 
in  den  seltensten  Fällen  Aulnij»  zu  Amputationen;  die  ächlimmstcQ 
Fälle  der  Osteomyelitis,  welche  die  ganze  KnocbensuUslaiix  von  einem 
Gelcnkcnde  bis  zum  andern  durchsetzen,  sind  immer  noch  durch 
Total  res  ectioucQ  des  Knochens  zur  Heilung  zu  bnugen.  Schon  oft 
habe  ich  ilhtic  Retiectiouuu  bei  Kindern  auägctUbrt  und  auch  bei 
Chondromen  der  Metacarpi,  welche  von  der  Markhfihle  aus  sich  ent- 
wickeln, kann  man  in  derselben  Weise  verfahren.  Von  einem  eia- 
facLen  LAngtischnitt  aui«,  welcher  anf  der  Dor^alMche  des  Metacarpos 
verläuft,  wird  das  Periost  mit  den  Streck-  nud  Bcagescbncn  toq 
dem  Knochen  abgehoben.  Nun  dringt  mau  zuerst  auf  das  Küpfcbea 
des  Metacarpus  ein  und  Itist  Ton  hier  au»  nach  oben  allniüblieh  den 
Knochen  »us  seinen  Verbindungen  aus.  Wenn  es  möglich  ist,  so 
kanu  man  den  cpipliysäreu  Knorjicl  des  Metacarpus  am  Carpo-Meta- 
carpulgelcuk  etoheu  lassen,  weil  durch  die  Eröffnung  cineä  dieser 
Gelenke  auob  immer  die  Kacbbargelenke  gefährdet  werden.  Meist 
macht  sich  diese  Conservation  von  selbst,  indem  bei  den  Traelinnen, 
welche  die  Bcsectionnzange  an  deua  Metacarpus  ausUbt,  der  Kpiplivsen- 
knorpcl  sich  ablüst.  Die  Knoühenrepruduction  ist  bei  diesen  Resec- 
tioncii  nicht  immer  durchaus  befriedigend,  ihcils  wohl  in  Folge  der 
constitutionellen  iStiJrungcn,  welche  die  Krankheit  t)egleiten,  theik 
wegen  der  längeren  Dauer  der  Kntzllndung,  unter  welcher  das  Periost 
seine  knocbenbildeiiden  Kigenscbaftcu  einblissen  kann.  Aber  wenn 
auch  der  Finger  in  Folge  dieser  mangelhaften  Kcproduction  des 
Metacarpus  etwas  gegen  dou  Carjxis  binrtlckt,  so  bleibt  er  doeb 
beweglich,  und  die  \'c]-k(ir;tung  wird  nicht  bedeutender,  als  sie  an 
sich  wohl  schon  durch  die  Störung  des  Wachsthums  in  Folge 
Entzündung  geworden  wäre. 

$  2T2.     t>\e  Iiiixationen  des  Dniimcni. 

Dass  die  traumatischen  Luxationen  der  Finger  bänäger,  f ' 
der  Zehen  vorkommen,  hat  seinen  Ornnd  in  der  gri^uerei 
cntwieklung  und  in  der  grosseren  Beweglichkeit  der  I*1i 


Die  Finger^eleiik«. 


469 


conciirriren,    am  anter  allen  Fiogergelenken  wieder  den 
tfelacRrpo-Phalangcalgelciiken  die  grüsstc  Prädisposition  lllr  die  Luxa* 
tioaen  zu  gebco,  und  unter  dicseu  zeichnet  sich  wieder  das  Metac-arjio- 
Phalangealgeleuk    des  Daumeos  durch  die  relative  Uäuligkcit  der 
trauiDatischeD   Luxationeii   au».     Der  Daumen   ii^t   durch   die   freie 
ätelluug,  welche  er  gegenüber  den  Ubrigeu  Fingern  einniuimt,  am 
meisten  den  luxireuden  Gewalten  ausgesetzt.    Indem  ich  Im  Voraas 
bemerke,   dass  die  UtioIogiBchen,  mechauiscLeii  und  therapeutischen 
Beziebnngcn  der  Luxationen  des  Daumen-Metaearpalgelenbs  auch  auf 
die  Lnsationen  der  übrigen  Finge rgelenke  ziemlieh  zutreffen,  wnUen 
K    wir  uns  im  Folgenden  kurz  die  DaumenluxatioTien,  so  weit  »ie  ein 
H    besQodcrea  lutercsse  besilzcn,  klar  zu  legen  verbuchen. 
H  Das  MetacarpO'Phalangealgelenk  de»  Daumens  kann  dureh  die 

^■Mrh mal i sehen  Gewalten  bis  zum  F.xtrem  der  Itcngung  und  Streckung 
^^getrieben  werden,    in  dem  ersteren  Fall  tritt  nun  neben  der  lläuder-, 

■  Muskel-  und  Knochenhcmmuiig  noch  eine  besondere  HcmmuDg  ein, 
welche  die  Bildung  eiues  Hypomoclilions,  die  Abhcbclurg  der  Gcleak- 
fläcben,  kurz  die  Entwicklung  der  Luxationen,  sehr  wirksam  ver- 
hindert, nHmlieh  die  Contactbemraung  durch  Berührung  des  ganzen 

I  Daumens  mit  dem  Daumcuballen.  Es  wUrdeu  tlie  Phalangen  (les 
Daumens  durch  die  Substaux  de»  Daumenballens  hindurch  lauten 
müssen,  um  die  ftlr  eine  Luxaticii  nolhwendige  Uebcrbeuguug  zu 
Stand  kommen  zu  lassen.     Deshalb  giebc  es  am  Daumen,  wie  auch 

Ian  den  übrigen  Fingern  keine  Luxation  durch  Ueberbeuguug,  üondem 
nur  eine  Luxation  durch  Ucberstrcckuug.  Üenu  lllr  die  Ueber- 
»ticckuDg  ist  eine  grosse  Extursion  gegebeu,  bevor  eine  Coutact- 
hcmmung  durch  die  Berührung  der  Phalangen  mit  der  DorsalflUche 
der  Mittelhand  eintreten  kann. 

■  Sobald  nun  durch  eine  hypercxtendirendc  Gewalt  die  Grund- 
'    pbalauge  des  Daumens  die  KnochcnliciumuDg  erreicht  bat,  bildet  sich 

an  der  dorsalen  Grenze  des  Capilulum  nictacarpi  1.  ein  Hypomoeh- 
lion,  nm  welches  sich  die  Gelcnkfiäclien  abhebein.   Die  Kapsel  reisst 

I  hierbei  an  der  Volarflächc  den  Gelenk.H  ein,  und  zw:u'  gewühnlich 
diebl  an  der  Insertion  der  Kapsel  am  volaren  Rand  des  Capituluoi 
metacarpi.  So  bleibt  an  dein  volaren  Rand  der  Gclenkääcbe  der 
Grundphalaugc  ein  längeres  Stilek  Kapsel  hängen,  welches  nun  den 
secandHren  Bewegungen  der  Grundphalange  folgt  Xaeh  dem  allge- 
meinen Gesetz  (I.  Tb.  §  2S4)  mu!>s  nun  die  sccuudUre  Bewegung  eine 
Beugung  dein,  und  wenn  diese  Beugung  die  Grundphalange  nicht 
an  ihre  gewöhnliche  Stelle  zurUcklUbrl,  was  doa  Fall  ohier  cinfaebcu 
Dittorsioo  im  engeren  Sinne  (I. '~'  >«n  wtlrde,  so  bleibt 
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uach  der  fteciiDdftren  Gewegnng  die  Orundphalange  auf  der  Dorsal- 
fläcbo  des  Mctacarpii8  stcben.  Der  Damnen  ist  nach  oben 
luxirt  uud  rcpräscntirt  sich  in  folgenden  VerbäJtnissen.  Der  Finger 
steht  in  Streckung,  ja  bKnfig  sogar  noch  etwas  in  Ucberstreckung, 
weil  die  secundüre  Bewegung  wegen  der  Spannung  der  noch  erhal- 
tenen dorsalen  Kapaelre^ite  den  Finger  nicht  weiter  in  die  Uengung 
fuhren  konnte.  Nur  bei  stärkerem  ßintextravasat  k<^nnte  man  Sehwie- 
rigkciten  finden,  um  die  Diagno^ie  der  Luxation  mit  Sicherheit  zu 
stellen;  doch  wird  man  auch  unter  diesen  Verhältnissen  noch  durch 
allmAhUches  Verdrängen  des  Blutcxtravasats  mittelst  einer  Art  roo 
MasBage  die  Gelcnkflächen  der  Betastnng  zngitngig  machen  künnen. 
Im  Ucbrigon  oricutircu  die  Stellung  des  Fingers,  die  Unmöglichkeit, 
ihn  in  die  Beugung  zu  bringen,  und  der  Mangel  der  Fractursvm- 
ptorae  biniHnglieh  über  das  Bestehen  der  Luxation,  und  nicht  in  den 
Schwierigkeiten  der  Diagnose,  sondern  in  den  Schwierigkeiten  der 
Therapie  liegt  das  Interesse  begründet,  welches  man  diesen  Lnxa- 
tioneo  zugewandt  hat. 

$  273.    nep«sIti[>iiAhEiidfniisse  und  Reposition. 

Die  nngtlnstigcn  Erfahrungen,  welche  man  Aber  die  Kepositioo 
der  Daumenin  Nationen  gesammelt  hat,  wird  Jeder  bestätigen  kSnnen, 
welcher  einige  Luxationen  dieser  Art  beobachtet  hat;  und  es  darf 
nicht  Wunder  nehmen,  dass  eine  ganze  Reihe  von  Hypothe^n  Über 
die  unerwarteten  Schwierigkeiten  entstanden  ist  welche  dieses  kleine 
Gelenk  im  Inxirtcn  Zustand  den  Hcp^tsitionarers neben  entgegensetzen 
kann.  Bald  sollte  es  die  Spannung  der  nuzorrisseueu  Ligamenta 
lateralia,  bald  die  Spannung  der  beiden  Köpfe  des  M.  flexor  potlicüi 
breTis,  bald  die  Interposition  der  Sehne  des  M.  flexor  poUicis  longos 
sein,  welche  die  Reposition  unmöglich  machte.  Es  kann  auch  nicht 
in  Abrede  geatellt  werden,  dass  diese  Momente  in  dem  einen  oder 
andern  Fall  die  Schwierigkeiten  der  Reposition  sehr  bedeutend  ver- 
mehren können:  doch  liegt  die  hanptsUohlichste  Schwierigkeit,  wie 
man  aus  Leichenversuchen  nachweisen  kann,  wahrscheinlich  in  den 
meisten  Fällen  in  der  lnter]>osition  der  Kapsel  z^vischen  den  Fliehen 
der  luxirten  Knochen.  Ich  kann  in  dieser  Beziehung  die  Antdcitten 
RoBcr's  nur  bestätigen  uud  habe  au  der  Leiche,  wie  am  Lebendes 
keinen  Fall  geftindeu,  welcher  mir  die  llbrigen  Theorien  als  hedeo- 
tungsvoll  charaktcrisirt  hätte.  Wir  dürfen  nns  deshalb,  mit  Uebcr- 
gehuug  der  keineswegs  spärlichen  Literatur  über  den  fraglicbco 
Punkt,   an  das  praktisch   wichtige  Ereigniss  der  Intcrposilfon  der 
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Gelenkkapeel  znri^cben  6 rundph alange  und  K<^prc1icu  (Ice  Metacarpus 

halle» ')• 

Es  ist  klar,  dae^s  ein  loDgitudicales  Anziehen,  eine  einfache  Ex- 
tension des  Daumeu»,  bei  den  erwähnten  VerhäJtulsBen  uie  zu  einer 
Kepüsitioü  ttlbreu  kauu,  und  wir  werden  deshalb  aucb  hier  wieder 

auf  das  pbysiulogisehe  Rcpositioog verfahren  (I.  Tb.  §  318)  hingewiesen. 
Wir  müssen  den  Daumen  zuerst  wieder  in  die  bedeutende  Ueber- 
streckung  zurliukfUbren,  von  welcher  aus  die  Beugung  ihn  in  die 
lusirte  Stellung  lUbrte.  Dann  wird  auch  der  interponirte  Kapscl- 
fetzen  dem  Zug  des  volaren  lUndes  der  Grundpbalangcalgcleukfläcbe 
folgen  und  seine  interponirte  Lagerang  aufgeben  k'iuücn.  Ich  sage 
absichtlich  können  nnd  nicht  intUsen;  denn  je  länger  das  Kapsel- 
stück  ist,  welches  an  der  Grundpbal.inge  hängt,  desto  leichter  wird 
dasseibo  den  Bewegungen,  welche  die  rcponirende  Haud  des  Chirurgen 
am  Dauuien  hervorbringt,  nicht  fylgen  uud  auf  der  Geleukflilche  des 
Capitulum  verbarren.  Dann  zeigt  sich  die  merkwürdige  Ergcbcinnng, 
dass  wir  durch  die  pbysio logische  Repositionsmetbode,  nnd  zuweilen 
tiogar  schon  durch  einfaches  Anziehen  des  Daumens,  zwar  die  Gelenk- 
flächen  auf  einander  biingen,  in  ihre  normalen  Steliungen  coaptiren 


I)  Einige  neuere  Bcobaclitungpo  Eibcr  die  RepoBltionshimlcmisac  bei  den 
DnumeDluKationen  will  icti  hier  kiir7  ziisamiiieiiHteElen- 

Lecke  iBcrl.  klin.  Woclienscbr.  1S~1.  Nr.  ISi  sah  bei  offener  Woode 
und  irrcponibler  Dorsulliixation  des  PatunenB,  dass  die  Sehne  des  Flex.  pollic. 
long,  gaoü  fr?i  wftr;  dagegen  war  ein  Strnng  iiiterpouirt  (wabrBcbeiDÜcb  ein  Kfi.pael- 
Stack),  an  wetcbem  das  medialo  Seiambeiu  hiug.  Dasselbe  wurde  exsürpiit  und 
dinn  getane  die  Reposition 

liugiiier  |Archiv.jii?iiira].desMßd.  Pwia.  1813.  Nr.  10— !I,  1874.  NM| 
hat  sich  ira  Gcgeciatz  zu  anderen  Autoren  von  der  Interposition  der  Kapsel  nicht 
Oheraengen  kennen.  Kr  pmpliehlt  zur  Reposltlfln  bei  ball)  siijiJrirfor  Stf^Iliing  der 
Hand  den  Dauiueii  »einer  LiLngsaxc  nach  auzuzicb(>n,  bis  die  VerkürEang  ange- 
glichen ist,  nnd  dann  direct  &o  zu  betigeu,  wie  auch  die  normale  Beugung  erfolgt. 
Sechsmal  führte  dieses  Verfahren  2ur  Kepositjou.  Die  Uurchschu^idung  der 
Sejtenb&ndcr  mitteUl  nines  Tenotoms  empfielilt  er  nur  für  die  irrep'i)nib«>]un  Liixa* 
tioncn  der  Vordcrphalangen.  weil  sie  hier  das  IleposiUona binde rnisa  sind  (Jar- 
javay)  IvgL  Ccntralblntt  f.  CbinirRie.     1874.    Nr.  -I). 

TV'aitx  (Beri,  klin.  Woch«D8cbr.  |s7ß.  Nr.  27  n.  29i  beschreibt  zwei  lehr- 
reiche Ueobacbtungen  aus  der  (vieler  Klinik  Im  erstes  Fall  wurde  in  der  schon 
Torhandcueu  oB'enen  Wunde  der  Abriss  der  Kapsel  au  dn-  Volarseite  des  Meta- 
cArpus  constatirl.  Die  Eapacl  klemmte  iu  einem  knopfloebartigec  Schlitz  die 
Fhälange  ein.  Nach  Erweiterung  des  Schlitzes  gelang  die  Rcposicion.  Während 
dieser  Kall  ungefähr  der  Kapseliiiterpositinn  entspricbt,  er|^b  sich  in  ein^^m  an- 
deren, welcher  irrepouibel  wai-,  nach  gescbehenor  Incisiou  die  Sehne  des  Flex. 
pollic.  longiis.  welche  den  Metacarpiu  ui  "loderniss.    Die  Sehne 

wurde  loBgeirnkt  und  dann  gelang  die  Ü 
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ktinnen,  daflff  wir  aber,  sobald  dor  Zag  und  Drnck  unserer  Fiugcr 
uachlässt,  sofort  wieder  dcu  Dauuicn  iu  sciuc  luxii-tc  Stcllnog  zurtlck- 
fedcro  sehen.  E$  liegt  dünn  die  Knpsel  wie  ein  elaäliscLes  KJsseu 
zwischen  den  repom'rten  OelenkflficheD  und  treibt  sofort  die  PbaUn- 
IfCalgoleiikflüche  wifider  auf  die  Dorsalfläcbe  des  Metacarpns  zurtl<^k. 
Man  kann  nun  in  hypcrcxtcndirtcr  Stellung  des  Daumens  noch  den 
TerSDch  machen,  durch  Itotatlonsbewegnngen')  oder  durch  Ab-  nid 
Adduftioueu  das  Kapsclstllck  zwischen  deu  Geleukflaebeu  hinw^ 
zu  bringen.  Mis&liugt  auch  dieser  Versucb,  &«<  ist  und  bleibt  die 
Luxation  irreponibel. 

Nach  dieser  CrtJrterung  ist  e»  klar,  dass  alle  OcwaltmaaBsregelD, 
welche  mau  zur  Rcitosition  widerspenstiger  Dauuienluxntionen  yotgt- 
schlagen  und  ausgeführt  hat,  nicht  zum  Ziele  fuhren  k(>nnen.  Es 
war  Überhaupt  ciue  sonderbaic  VoraiissctKinig,  dass  die  Krall  in  den 
Händen  und  Fingern  des  Gbinirgeu  nicht  ausreiche,  utu  die  tneebt- 
niachen  Widci-atände  bei  dieser  Luxation  zu  tiberwinden,  und.dan 
man  deshalb  die  reponirenfle  Krait  kllnstlicb  verstärken  tnOsBC  So 
crl'aud  man  zum  Fassen  des  luxirtcn  Uaumcns  bewundere  Zaugeo, 
unter  denen  die  Hllcre  Zange  von  Luer,  und  aus  der  neuesten  Z«at 
die  Zange  von  Mathieu.  mit  noch  krSftigerer  Wirkung,  am  be- 
kanntesten sind.  Ferner  suchte  man  durch  Schleifen  und  Schlingeu, 
oder  durch  deu  Ring  von  kleinen  äcblEIsscIn  den  Üaumcn  fest  tu 
fassen,  damit  man  uun  eine  recht  bedeutende  repouircndo  Gewalt 
einwirken  lassen  konnte.  Attc  dlc^e  Mittel  sind  uicbt  nur  vom  theo- 
retischen Gesichtspunkt  aus,  sondern  auch  uacb  meinen  prakliscbea 
Erfahrungen  ganz  wertblos.  Ungefähr  der  dritte  Theil  <ler  Daum«]- 
luxationcu,  welche  zu  meiner  Behandlung  kamen,  erwies  sieb  aU 
urepouibol  dureU  das  physiulügische  Kepositiou^verfabrcn;  icb  tw- 
(iäumtö  dann  nicht,  in  diesen  Fällen  doidi  einmal  die  genannten 
Zangen  zu  vcninchcn,  aber  jedes  Mal  ohne  den  gcwlluscbtcu  Ert'olg. 

Was  soll  man  nnn  thnn,  wenn  man  sich  einer  irreponibeln  Ltraa- 
tiori  des  Daumens  gegenüber  befindet?  Die  oi>crativen  Verfehmo, 
welclie  mau  frUlier  propouirte,  Durcbschuciduiig  der  Ligam.  lateralia, 
der  Mm.  tioxrires  brevcs  nach  suhcuUmer  Methode  werden  natflrlicb. 
da  sie  von  anderen  Voraussetzungen  ans  emptbhicn  werden,  auf  dait 
iuter])onirtc  KapsclstUck  keine  Wirkung  haben.  So  bleibt  eigentlti^b 
nur  eines  Übrig,  die  Resectiou  des  Gelenks,  wenn  mau  die  Iteposittou 
efToctiv  waeben  will;  und  ich  glaube,  dass  man  diese  Resectiou  OBob 


I)  Pukjr  (Wien.  med.  WocIiMiBchr.    IST4.    Kr.  ^T  n.  iS)  Iwschretbt  äam 

Fall,  in  welchem  Kotatioiiea  bei  Hypei'cxtcnsion  zum  Ziel  fabrteu. 
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den  gUmtigen  Ert'ahrtiugen  Über  <lie  l'uiietioiielleD  Erl'olgc  dieser 
Resectionen  (§  SijfO  wohl  aHsHilireii  darf'i.  Bevor  icli  unn  diese  Er- 
fahrnugeu  aus  deu  tvauumtisctien  GeltMikeitertingcii  gewuniien  Latte, 
habe  ich  mir  bei  irreponiheln  Daumen-  und  Fingerluxationen  auf 
andercui  Weg  zu  liclteu  gesiiclit.  Koiiien  Fall  habe  ich  bisher  nngo- 
troiTeu,  iu  welchem  es  luir  uicht  goiuugcu  wHie,  in  der  uijen  erwälin- 
ten  Weise  die  GelenkÖUeheu  sieb  einander  gegenlibeiznstellen,  ao  dass 
66  nur  darauf  ankam,  durftli  einen  perniaiienteii  Üruisk  oder  Zug  dio 
OeleokÜUclieu  vor  dem  auseinanderföilerndt^n  Dmck  der  interpouirteu 
Weichtbeile  zu  schlitzen.  Diesou  Zag  imd  Druck  kann  maji  durch 
ciuen  recht  sorgfiiltig  angelegten  Gypsvcrband  erzielen,  welcher  den 
Metacarpiis  iind  den  i*''inger  recht  genau  in  der  extcüdirten  Stellung 
unifaäst,  wilUrend  die  Finger  des  Chirurgen  bis  zum  Erhfirten  des 
Verbands  die  Geleukflächen  aufeinander  xn  fixiren  suchen.  Den  Ver- 
band libst  man  nun  14  Tage  liegen,  und  gewöhnlich  iat  dann  die 
Neigung  zum  Zurllckt'cderu  in  die  luxirte  Stellung,  wabrt^chcinlich 
durcli  DruKkatrophie  der  intei-ponirten  Theile,  ziemlich  verediwundcn. 
Dann  handelt  es  sich  nur  noch  nm  Wiederberfitcllung  der  Beweg- 
lichkeit des  Gelenks,  und  zwar  besonders  der  Beuge bewcgung,  nnd 
zu  diesem  Zweck  müssen  methodische  passive  und  active  Bewegungen 
'  geUbt  werden. 

■  §  114.    Liixatioiim  der  Ffiieer  vaä  d^r  Molacarpl. 

■  An  jedem  Finger  und  an  jedem  Gelenk  desfielbeu  kommen  die- 
selben Luxationen  durch  Ue berstreck ung  und  zuweilen  mit  denselben 
Kepo*iiliouijschwierigkeiten  vor.  Aeusserst  selten  sind  die  Luxationen, 
in  welclien  der  Fiiigoi'  auf  die  Votarfläche  des  Metacarpuskoplehens 
rtickt,  oder  eine  Pbalange  anf  die  Vorderfiadie  der  weiter  nach  oben 
gelegenen  Phalange  steh  stellt.  Da  diese  irrcgulilrcn  Luxationen  nie 
durch  einfache  L'cberbeugang  erfolgen  können,  so  setzen  sie  bei  aus- 
giebiger Ztjrreissung  der  WeicJilheile  eine  Entstehung  aus  trreguliii"en 
secnndären  Bewegungen  voraus.  Unter  diesen  Umständen  wird  aber 
die  Reposition  kaum  auf  »Schwierigkeit  stossen.  Ich  habe  bis  jetzt 
»olche  Luxationen,  sowie  auch  seitliche  Luxationcu  der  Fingcrgelenke 
nur  bei  grossen  Wunden  der  Haut  gesehen,  und  dann  liegt  die  I(e- 
sectiou  des  Kopfes  mit  nachtrUglicher  Geradesten ung  des  Fingers  am 


t|  I>i<>  rcl&tivr  Sicherheit  iJer  locUiou  uuter  Spray  utiil  »itt  iiDoii  Cftiitcloii 
des  aiiUäeptiKclieL  Vciialireiis  ge&taTtot  j«tzt  uud  ia  der  Zukunft,  mehr  als  froher, 
dass  vir  durch  die  Gelenkincision  Am  Ropo-^itinnshSi  "•»)  be- 

seitigen  <Tgl    voraas^ehcndfi  Anmcrkuug  zu  diesen  q 

die  Deetptutioa  det  KO|)fcljeDs  wohl  vermi«dai  J 


erw&fant. 
tioneii 
WmlS^aHt  der  donalen 
4er  Xcttcvpin,  oder  zwä 
dervBcdarai  Band- 
ick  fie  LsxitiMi  dei 
Ol  ■afangnL  ta^jua.    Ihrer 
es  biBwunf 


«trde  naa  woU  eis- 
bei 

Firdle 


SIEB£yT£ä  CAFITEI. 
Die     Carpalerleakr. 

flTS. 

Bei  der  Sdüldennig  der  uuUomnefa-pkjdole^Mkot  VerhÜtBine 
der  Hudwsnelgaleake  wtide  kk  mUk  bei  ijiliiMniiihi  i  Dutk- 
nthrung  mehier  Ertttemgeii  ciaer  IteBeh  athimm,  oder  eigCBtiei 

einer  noch  schwereren  Aafgmbe  gegcaBher  bcfiadai,  als  dieieaip 
wmr,  welche  ieh  an  der  Fosswnrzel  ä  deo  $  l>  —  ^  «ad  dca 
$§  67—73  zu  iGsen  rerMichte.    Die  Gliederas  dm  Haadwanekfaüed 
ist  aQsserordeutlich  complidrt,  mid  Gut  jeder  dBcfae  der  aabMcta 
Handworzelkoochen  hat  eine  Bew^oigaexenaiiNi  tm  uriwbifidfwra 
RichtuDgL^n,  welche  bei  Ik^recba^  der  Mechaaflt  der  Pewcgaagea 
Beapbtnng  beangpmcben  ilarf.    Aber  ohae  dw  Iniereatcn  der  Pnxif 
la  Terltizea,  darf  ich  von  der  LBmig  dieser  Angabe  ahariiea    Pk 
das  Ventlndnias  der  ziemlich  adteaen  Erinmkaaseo  der  Onpel- 
^lenkc  gondgt  aorb  eine  oberflächliche  Kenatmsa  der  ftaafo«ir  aari 
der  Mechanik  dieser  Gelenke.   Wir  WLesen^  daae  eine  codcat«  Gefaak 
fläche  des  RiLdioB  die  convexen  Gelenkffiteben  der  ^waWa  ÜMfl- 
worzetrethe,  des  iH  ücaphoideom .  Imalam  imd  triqaelrsM  wiabMi, 
und  dass  diese  Knochen  wieder  mit  eiaen  HoUgewSlbc  ihrer  n«^ 
deren  Gelenkflfichen  deo  Kopf  des  Os  capitatnm  und  des  d* 
nm&aaen,  während  das  Os  scaphoidenm  Doeh  aa  aei 
AbsobiUtt  eine  besondere  coorexe  Gelenkfllcbe  tttr  im 
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caven  Golenkflächen  dee  Os  multangulum  majn»  und  Os  multangulam 
minns  trägt. 

Wir  nnterschciden  demuacb  an  der  Handwurzel  ein  Radio-Oar- 
palgelcnk,  ein  IntercArpfllgelenk  und  oiu  Garpo-Mctacar})algelenk, 
welcbeB  letztere  ß^bon  im  vorigen  Capitcl  erörtert  wurde.  Ueber 
die  räumlicbcn  Hcziebungen  dieser  Gelenke  kann  am  besten  ein 
Blick  auf  Fig.  54  lelebrou.  Wir  sebcu  dort,  wie  das  Kadio-Carpal- 
gelenk    durch    die    Bänder 
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"Mit 


zwischen   Oä   Innatuui    und 
seinen  Nacbbaru  gegen  das 

Intercarpalgelenk  abge- 
schlossen iat^  wie  dieses  da- 
gegen da  roh  eine  Spalte 
zwisclicn  Üä  capitatuni  und 
Ca  multitugulum  minus  mit 
dem  Carpo  -  Melaeai-pa] ge- 
lenk zusammenbängt.  Als 
accesBoriscbe  Gelenke  sind 
zu  nennen:  1)  das  untere 
Radio-UlnargeLcuk,  welches 
dem  Kadio  -  Carpalgclenk  aus^ 
sehr  nahe  liegt,  aber  seinen 

mccbanisclien  lutereBsen  /|^ 

nach  mehr  dem  ElluLogen- 

gclcnk  sich  anscbliesst,  ü)  dafl  Gelenk  zwischen  0»  pisiforme  und 
Os  triquetrum.  wclcbcm  ein  mechanisches  Interci<se  Überhaupt  nicht 
zukommt.  lodcni  wnr  von  diesen  aceessorischcn  Gelenken  hier  ab- 
sehen, ktlnnen  wir  uns  auch  mit  dcu  Bewegungen  der  beiden  Haupt- 
gelenke der  Handwurzel,  des  Radio -Carpal-  und  des  Intercarpal- 
gelenks  kurz  fassen. 

§  216.    BewcjuDgcD  der  Handwor«eI- 

Es  finden  hier  vor/ugsweise  Beugungen  und  Strcckongeu  statt, 
welche  wir  nach  dem  Vorgang  von  H.  Meyer,  welcher  als  gestreckte 
Stellung  die  geradlinige  Stellung  von  Vorderarm  und  Hand  in  einer 
Ebene  bezeichnet,  aU  Volarficsiou  (Beugung)  und  Dorsalflexion 
{Strccknng)  bezeichnen  wollen.  Diese  Bezeichnung  culspriebt  auch 
der  Analogie  der  Bewegungen  des  Talo-Cruralgelenks  (§  19).  Von 
r  gestreckten  Stellung  aus  kann  die  Hand  um  ungct'Ilhr  45"  Volar- 

der  Richtung  der  Dorsalflexiou  gebeugt 
ÄdductioncD  der  Handwurzel  statt, 
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nnd  zwar,  wenn  wir  wieder  von  der  geradlinigen  Stellung  der  Hand 
mit  dem  Vorderarm  ausgeben  wollen,  kann  die  Abductioa  aach  der 
Ulnarseitc,  wie  unch  der  Kadialseito  ungelilhr  W  betragco.  Da* 
Gesamiiitgcbiet  der  ulnareo  und  radialen  Abduction  von  img^efUbr  4U" 
wird  aber  bedeutend  geringer ,  wenn  die  Hand  schon  in  den  Ex- 
tremen der  Volar-  oder  Dorsalflexion  steht,  und  endlich  bei  wirklick 
extremer  Stellung  der  Hand  in  einer  dieser  beiden  Stellungen  hürt  die 
Abductionsbewegliclikcit  vnlttg  auf.  E»  lie^  dieses  darin  begründet, 
dass  beide  Hewcgungen,  die  Flexionen  und  Abductionen,  in  beiden 
Gelenken  verlaafen,  und  wenn  die  knttcherne  Hcmmnng  ftir  die  Flexion 
in  beiden  Gelenken  eingetreten  ist,  so  igt  damit  auch  der  Spielranra 
lllr  die  Abductioncn  geschlossen.  Im  Allgemeinen  dürfen  wir  beide 
Gelenke  als  cylindnsche  betracbtcn.  Die  Axen  der  Cylinder  balieo 
aber  eine  in  jedem  Gelenk  in  venjchiedenor  Richtung  angelegte  aagil- 
talc  Componente.  So  ungefähr  iasst  Henke  die  Bewegungsmecha- 
nismen  auf;  die  Ver1iHltnii»äc  Hegen  aber  an  diesen  beiden  Gelenkes, 
sowohl  in  Bezug  auf  die  Cct^talt  der  Gelciikflächcu,  als  aueb  auf  den 
Verlauf  der  Drehuogsaxe,  00  eomplit^irt,  dass  sie  mit  wenigen  Worten 
sich  nicht  schildern  lassen.  Zudem  knUpfl  sich  kein  erheblichem 
chirorgiflch-kiini»che»  oder  t he rapen Haches  Interesse  an  die  Mechanik 
der  Haudgelenkbewcguiigen  und  so  m('>gcn  diese  Andeutungen  genügen. 
H.  Meyer'}  thcilt  die  Auffassung  Henke's  nicht;   doch  nia»8  ich 

]|i  Far  dGDJeoigeii  Leser,  welcher  sich  speciell  fär  die,  vom  SCaiid|iuakt  der 
ph^fsiolo^ischea  Meehnuik  sehr  mtL-ressantti  Pmut  der  BeweguDgea  Att  Band* 
wursti  InUrcssiren  süHle.  Inas«  ich  hier  ein  von  mir  gegebene»  Referat  Mar 
[)■  Mc-f  lt's  eingehende  Arbeit  (Das  Uaudgcienk.  Archiv  f.  Aiiat.  von  Reichert 
und  du  ÜoiB.  I«iu;.  S.  ß.^i— liiiDi  aus  dem  CeiitralbUtt  {.  d.  med.  'WisseQBcliafUA 
(18417.   S.  341)  folgen: 

Indem  M.  die  erste  Keilte  i\n  Handirurzetknochen  (Qs  iiaviculare.  luniUaa. 
tricjuctruni)  all  Meniacus  bezeichnet ,  unterscheidet  er  di«  GelenkT^rbindnn^  s«i- 
üchen  Hand  und  Meniscus,  und  die  UclenkTcrbindung  Kwischeu  ModIbcub  nad 
Vorderarm. 

In  dem  Gelenk  zwischen  Hand  und  Meuiscus  trennt  M.  einen  mittleren,  von 
dem  ^üBseron  tünaren  AhsditiiU  des  CäpituUim  und  dem  radialoa  AbschaJtl  dtt 
llainatiini  ^ebildt^u^n  Thei)  vun  di'm  ulnaren  (ulnarer  AlMchuitt  Acä  llamatiusi 
und  dem  radialen  Scitenthoil,  weither  durch  den  radialen  Abschniu  des  On  eapl- 
tatum  nnd  die  beiden  MiiKangiila  getjililet  vird.  Diesen  drei  'L'heilon  entsprccheo 
xienilich  gonaa  die  .'t  Knochen  des  Meniscub,  das  Lucaluin  dem  mittlcroa.  du 
Xaviculare  dem  nidial(;n,  das  Triqnetrum  dem  ulnarea  Sdtpntheil.  Der  mitUen 
Theil  des  Uoieukn  ist  ein  ächaHgCiteicliiifter  Uiuglyniua  mit  Schroulieaofaarakter 
(gegen  den  Handrocken  in  radialer  Richtung  aafateigende  Schranbe).  Das  nuUil* 
iSeitengelenk  ki  ebenfalls  «'in  (>iiiRlyirnn.s  mit  Schnubenchftraktar;  Jedoch  krciiit 
die  Axe  desselbeu  die  hüHzautui  Uiuvr)  verlaufende  Axe  des  «beu  erwahntaa 
Mittelgeleukii  unter  elcem  Winkel  von   l'^o*.    Hierdurch  irird  bedingt,  db 
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in  Betreff  der  streitigen  Punkte  um  so  mehr  jeder  Discussion  mich 
eulbaiten^  ai»  iL-ti  selbst  der  Frage  wcgcii  des  MuDgeJä  ihres  klimscheu 
Intere&se«  l'eru  stehe.    Ich  venveige  But  den  Inhalt  der  Aumerkuug. 


d«r  Volarticxion  (Kptigiingi  in  dem  Grlonk  iwiBchcn  MeDiarti»  tinil  Hand  die  ein- 
ander  zti^wanütcn  SßiteuUächon  des  Ob  lunatum  und  dita  Os  iiavicuUre  bis  xur 
ionigeo  iteruliruu^  sich  o&lierQ,  wahrend  dieselben  Lei  der  DorsaläexioD  iStreckuagt 
Eicli  von  ciuaDder  entfcru«n.  ]>aa  uttiarc  i^cJiCDgelenk  ist  oidl-  KuiBctill&clie  ohne 
genau  bpstimmbarc-u  t'imralitrr.  jedoch  ist  dieser  AbschaiU  inflofeni  von  W'iclitig- 
keit,  als  er  gcstaliot,  dass  bei  dor  Doisalflcxion  das  Oa  lunatum  mit  dem  Tri- 
qaetruro  die  cbpn  «rwlihnU'  Sei(wfl.rtsl)i'VfeK'i"R  '-'MiiHch  Im  aiiBTUhrrn  Icaiin. 
W&hreiid  iii  Kulge  drsaeu  die  I)or8altl)>xioii  iu  dricsftn  Uelenk  f>ehr  tVci  staUtindet, 
wird  die  Volaräexlou  bald  gebcmmt,  iiidoni  du  Os  Itui&tuin,  wie  crwiibnl.  au  d«a 
Os  iiaviculare  aiigednlckl  wird  und  vermöge  seiner  KiiifUgung  in  der  Kinne 
zwtscbcii  Hiunutuni  uiid  Cii]iitat.uui  t^hw  Hcitlicbü  Bcwf^unj;  in  diE^BCiu  äintiu  niclit 
weiter  ausführen  haan.  Ulnar-  und  ItadialflexiDii  (ulnare  und  radiale  Abduciioni 
sind  Iu  diesem  Gelenk  nicht  mfiglieb .  iind  lEototionen  nur  in  sehr  goringem 
Umfang. 

Da«  Gäleuk  swisclioti  Meiiikcus  und  lUdius  zerfallt  in  xwei  aelUicbe  Tlicile. 
vdcbe  am  lUdiu»  durch  die  belituma*  LciMc  sieb  abKceozeu  und  dc-m  Os  navicu- 
lare  ^er-,  dem  Os  lunntum  andrprBcita  enLiprochen.  Das  Os  triiiuetruin  kommt 
iowolil  wegen  der  Cbaraltierloaigkoit  seiner  FUchc.  ala  auch  wegen  der  Delnliar- 
kcit  der  ibn  gpgenüherltegpnden  Cartilago  triangiiluriB  für  die  Mecharik  der  Be- 
veigungen  nlcbl  la  Uetracbt.  Die  FliLclieu  des  Kaiiius,  weleLe  au  boideu  Seitcu 
der  L«isle  Hegen,  bilden  Ilohlkugelabschnitte,  doch  wird  natürlich  die  Art  der 
Bewegungen  durcli  den  Verlauf  der  Leiste  bestimmt,  und  dann  erglebt  sicli,  dass 
die  BowegiingRii  in  einem  Seliraubwigaiig  ütattflndi-n.  Die  Axe  der  Scliraube  ver- 
läuft vom  Troc.  Etyloidee  ulnae  gegen  das  dorsale  Knde  der  Leiste  am  Os  navi- 
cuIeuv.  welche  die  Grenze  /wischen  beiilen  MuKangula  andeutet;  da  deujnacb  der 
fBdialo  liandrand  weiter  von  der  Axe  liegt,  nls  der  ulnare,  so  muss  lier  cretcre 
bei  der  Volar-  und  DorsaJttexion  grössere  Kxcurslaneu  machen,  als  der  letztere. 
Vermöge  der  Soliraubejiconstracllon  wird  bei  der  Utjrsaltlexion  der  Meniscus  mit 
der  Hand  gegen  den  Unterarin  radialwiirls,  bei  der  Vularflexien  abwÄrts  ver- 
schoben- Dorsal-  und  Volartlexlon  siod  Übrigens  frei  ausflüitbar,  und  ferner 
dient  noch  dasseltic  Gelenk  last  Biisseblioiiglicb  für  die  Radial-  und  rinarilexioti. 
Bei  der  Radialitcxiou  riitecbt  das  Ük  naviculare  auf  der  Radiusflacliv  und  die 
Uemmung  entsteht  dadurch .  dasa  die  Tnbci-ositas  di's  Ka>-iculare  an  den  Proc. 
slyloides  rudii  anstöast  und  dass  ferner  der  Meniscus  bfi  dein  L'ebergleilen  über 
die  Leiste  des  Radins  aligehob^n  wird,  die  hpaiumn^  de^  Ligam.  cä-Tpi  ulnare  und 
der  Luftdruck  aber  sich  diesem  Abheben  widersetzen.  Ist  die  Ilemmuna  einge- 
treteii,  so  kann  die  radialllectorische  Kraft  wegen  des  Ecbiefen,  zum  Tbeil  volar- 
donalcn  Verlaufe  der  Drebuni^saxe  des  Os  naviculare  im  vorderen  Handgelenk 
(zwiscbea  Hand  und  Meniscus»  hier  eine  zugleich  dorsal-  und  radialllectorische 
Bewegung  l>ewirkL>n.  So  erklärt  es  sich,  das»  die  Radialtiexiou  nur  iu  der  Com- 
bbwtiOD  mit  der  DonatHexion  einen  grU^creu  ümCaog  besitzt.  Die  ITJuartlexion, 
bei  welcher  das  Oe  luualum  sich  gegun  den  Ultarratd  rutschend  verschiebt,  be- 
altsl  keine  Ähnliche  Hemmung,  wie  die  ItadialHeiion;  auch  das  Abheben  des  Os 
uaTJcnlare  rem  Radius  ist  nur  gcringfägig.  vdl  dto  Gelenkfiikche  des  Radius  ihre 
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{  2T7.    Polyartlirodials  Alasketa  der  Daodwiinä  nad  der  Finger. 

Ganz  itnders  stebt  es  um  diejcuigcn  Hcmmuiigea »  welche  ulclT 
durch  die  Gc'UDknäcli(.'D  der  Ilandwarü^l  an  stell,  sondern  dnrcfa  die 
polyarthrodialen  Muskeln  gleichzeitig  Cur  die  Bewegungen  der  Hand- 
wiirzel  und  der  Finger  bedinjft  sind.  Diese  Beziehnngen  zwischen 
Bewegungsexcareiooen  der  Hand-  und  Fingergelenke  sind  von  eminent 
praktischer  Bedeutung;  sie  werden  durch  die  langen  Beuge-  und 
StrccknuiBkehi  vermittelt,  welche  zum  Thcil  von  dem  Ilumeros,  zum 
Theil  von  den  Vorderarmknocben  über  Rämmtlicbe  Uandwurzelgelenke 
zur  Mittelband  und  den  Fingern  ziehen,  Flexores  digitorum  comm. 
longi ,  und  der  Cxteusor  digitorum  comm.  mit  dem  Extciisor  indidi 
propriiis,  Extcosor  digiti  nilnimi  u.  ».  w.  Nicht  um  der  EmpBodug 
Bchrinätelleriftüher  Eitelkeit  zu  genügen,  sondern  in  der  Ueberzeugni^, 
hierdurch  der  Bedeutung  des  Gegenstandes  zu  entsprechen,  darf  ici 
aLch  hier  den  Wortlaut  meiner  Üriginalarbeit')  einfilgen. 

•  Die  Stellung  der  Handwarzelgelenkc  vermag  den  Sehneu  der 
Beuge-  und  Streckmuskeln  der  Finger  sehr  verschiedene  Spannungen 
zu  geben.  Steht  das  Hnndwurzelgclcnk  im  Extrem  der  volaren  Flexion 
(Beugung),  so  rerlaufen  die  8trecksefanen  der  Finger  (H.  exteowr 
digit.  comm.)  über  einen  mit  der  Gonvcxltät  gegen  das  Dotauii 
gerichteten  Bogen  der  Handwurzclknochen.  Dieser  Bogen  ist  langer, 
als  die  Linie  der  Handwurzelknochen  in  geötrcckter  Stellung,  ond 
deshalb  sind  die  Streckschnen  erheblich  gespannt.  Die  Spannung 
änssert  sich  in  doppelter  Richtung,  einmal  als  Uemmung  der  Beugc- 
bewcgung  der  Finger,  sodann  aber  in  Vennebniug  der  relativen  Mn^ 
kclkraft.  Am  Iciclitcsten  ist  die  erstcre  zu  coustatiren;  denn  bei  der 
extremen  Stellung  der  Elaiidgclouke  in  volarer  Flexion  ist  es  den  meisten 
Individuen  unmnglich,  eine  Faust  zu  machen,  d.  b.  die  Finger  hi 
das  gewöhnlich  leicht  erreichbare  Extrem  der  volaren  Flexion  u 
bringen.  Versucht  man  die  Bildung  einer  Faust,  so  empändet  mto 
ein  schmerzbatt  spannendes  Genihl  auf  der  Convexität  des  Hand- 
rückens, wo  an  den  Sehnen  des  M.  extensor  digitorum  longns  gezerrt 
wird.  Man  kann  also  den  Satz  aufstellen:  dass  bei  (volarer)  Hypcr- 


Üefsl»  Stelle  an  dtr  Bcrälirunj;  mit  dem  LuDattun  bat.  Die  tloarUftxioa  ktao 
sich  mit  der  Dorsal-  uud  Volutlexian  combinireQ,  doch  sind  die  Verhiltnlite  fl>r 
die  er«tere  CombinatioD  gaosliger.  vcU  die  DorsoUesion  Qberfaaapt  la  grOSBenu 
Umfange  ausfahrbar  ist  und  in  dem  Gelenk  zwischen  Baod  nnd  Maniacos  lieh 
mit  Ulaardexion  combiairen  laass. 

1 1  L'obor  L&iigoniiiBufflcteDz  der  bi-  and  polyartbrodialeu  Miukeli).  Un 
Bedeutung  für  die  Muskelkraft.  Viicbow'a  Arcbir  f.  patbulo^che  AoatoBL 
46.  Bd.    S.  37.     IM9. 
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flexion  der  Handwurzel  die  Hemmung  der  (volaren)  Flexion 
der  Finger  du rcb  die  Spannung  der  Sehnen  des  M.  exten - 
Bor  digitorum  comm.  gescliiebt. 
■  IntereBsanter  iet  die  zweite  Aeusaerang  der  „InsufBcieuz"  des 
>!.  exleusor  digitorum  comm.,  nämlich  seiue  gesteigerte  LelBtungu- 
fäbigkeit  bei  (volarer)  Flexion  der  Uandwumel.  Die  Contractionen 
des  Muskels  wirken  deslialli  kräftiger  auf  die  Finger  ein ,  weil  die 
Sehnen  «traff  gespannt  Rind  und  bo  die  musculflren  Verktirzimgen 
unmittelbar  anf'die  liewegiingen  des  Skelett«  Übertragen  werden,  ohne 
dass  die  Sehnen  tllr  ihre  Spannung  von  der  mnaculüren  Verkürzung 
etwas  abaorbircn.  Versucht  man,  bei  extrem  (volar)  gebeugter  Hand- 
wuntel,  durch  die  Streckuug  des  Zeigefingers,  ein  Gewicht  zu  heben, 
BO  geniesfit  man  die  Vollwirkung  der  relativen  Muskelkraft;  an  dem- 
selben (iowicht,  welches  bei  dieser  StelEnng  der  Handwurzel  die 
Streckbewegung  des  Zergefingers  ohne  Schwielig kcit  hob,  gleitet  der- 
selbe Finger  bei  einem  Hcbcvcr»uch  durch  dieselbe  Streckbewegung 
kraillos  ab,  wenn  die  Handwnrzcl  iu  gestreckte  Stellung  gebracht 
wurde.  Nach  rohen  Versnclicn,  welche  tob  anstellte,  kann  die  rela- 
tive Muskelkraft,  welche  die  Strecker  des  Zeigefingers  hei  gestreckter 
Stellung  der  Handwurzel  besitzen,  auf  ungefähr  das  Doppelte  vermehrt 
werden,  wenn  die  Handwurzel  in  das  Extrem  der  (volaren)  Flexion 
gebracht  wird. 

»r  Die  Beugemuskeln  der  Finger  werden  sich  natürlich  umgekehrt 
Terhalton  müssen;  e^ic  spannen  sich  bei  der  dorsalen  Flexion  (Exten- 
sion) der  Handwurzel  tlber  einen  Bogen  der  Uandwurzelknochen, 
welcher  mit  der  Convexität  nach  der  Vola  hinsieht.  Die  Insnlticienz 
dieser  Muskeln  (M.  flexor  digit.  comm.  sublimis  und  M.  f.  d.  c.  pro- 
fundus), resp.  ihrer  Sehnen,  documentirt  sich  wiederum  doppell,  sowohl 
durch  Hemmung  der  Streckbewegung  der  Finger,  als  durch  Vermehrung 
der  relativen  Mnskelkratl  jener  Mu»keln  bei  extremer  Stellung  der 
Handwurzel.  Macht  man  bei  extremer  dortialer  Beugung  der  Hand- 
wurzel die  Streckung  der  Finger,  so  fühlt  man  die  Zerrung  an  den 
Beugesehnen  in  der  Vola  der  Handwurzel,  und  wenn  man  gewaltsam 
die  Streckuug  der  Finger  vollendet,  so  beobachtet  man,  dass  im  letzten 
Moment  die  Handwurzel  aus  dem  Extrem  ihrer  Stellung  eine  kleine 
Bewegung  in  der  Kichtuug  der  volaren  Flexion  macht.  Den  Gewinn 
au  relativer  Muskelkraft,  welchen  die  Flexoreu  der  Finger  aus  der 
dorsal  floctirten  Stellung  der  Handwurzel  ziehen,  kann  man  aus  ver- 
schiedenen kleinen  Versuchen  anschaulich  machen.  Am  leichtesten 
lässi  sich  folgender  Versuch  überall  wiederholen  und  improvisiren, 
welchen  ich  schon  oft  zur  Demonstration  dieses  VerbUltnisses  be- 
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nutzte.  Man  nimmt  einoii  dUnncn  Gegenstand,  eine  Sonde,  eine  Nadel 
oder  ein  Zündhölzchen  zwischen  Daumen  tind  Zeigefinger  der  rechten 
Hand  und  preist  denselben  dm-ch  die  Beugebetvcgnng  beider  Finger 
fest  zusammen,  träbrend  das  Handgelenk  in  dorsaler  Flexion  stellt. 
Macht  man  nun  mit  D»uinen  und  Zeigefinger  der  Unken  Hand  hü 
gleicher  Stellung  des  Handgelenks  den  Versuch,  die  Sonde  oder  Kadd 
ans  der  Klemme  der  Finger  der  rechten  Hand  heransznziehen ,  et» 
misslingt  dieser  Vcrsuchj  oder  er  gelingt  doch  erst  unter  Schwierig- 
keiten, indem  man  die  volle  Zugkraft  des  g:u)zcu  linken  Aruis  gehemi 
macht.  Stellt  man  aber  das  rechte  Handgelenk  in  volare  FlesioB, 
dann  hedarl"  es  mir  ciTiiger  geringen  Anstrengung  von  Seiten  der 
linken  lland ,  um  die  Nadel  der  Fingerklemme  der  rechten  zu  enl- 
reisseu;  denn  bei  dieser  Stellung  absorbiren  die  entchlafften  Seboea 
der  Heugemnskcln  einen  grossen  Thcil  der  mnnculüreu  Vorkllrzaog 
für  ihre  Spannung  und  nur  mit  gcrmger  Energie  vermögen  die 
Beagomuskelu  des  Daumens  und  Zoigufingers  die  Nadel  festzuhalteD. 
Versuche  am  Dynaaumieter,  deren  Resultate  iVeilieh  bei  der  Ob 
diese  Zwecke  nmngelhat'ten  Constrnetion  ich  selbst  nicht  als  zweifel- 
los hinstcUcn  kann ,  lassen  doch  wenigstens  als  wall  rsch  ein  lieb  er 
kennen^  das»  auch  hier  ungefähr  die  Hälfe  der  wirklichen  Arheite- 
kraft  der  Muskeln  bei  extrem  rolartlcctirter  Bandworzel  verloren 
gehen  kann." 

Nachdem  ich  an  der  notem  Extremität  in  den  §&  2ö2  □.  2M 
die  Bcdculung  der  biarthrodinicu  Muskeln  fUr  den  Gehaet  bachge- 
wiesen  und  hcrvorgehobcu  habe,  liegt  es  hier  sehr  uatie,  die  ihn- 
liclipn  Ueziehiingen  der  polyarthrodinlen  Munkeln  zo  den  gewilhn- 
liehen  Functionen  der  Hand  zu  erörtern.  Hier  liegen  nun  freilititi 
die  Veihjiltnisse  deslmlh  heaonder«  schwierig,  weil  wir  von  der  Hand 
und  den  Fingern  nicht  nur  eine  Art  der  Arbeit,  sondern  die  vpr- 
schiedeusten  Variclüccn  und  Modalitäten  der  Arbeit  in  Auspraeti 
nehmen.  Dass  die  Hand  befithigt  ist  und  befähigt  wird,  alle  Alf- 
gaben,  welche  das  taglic-bc  Leben  ihr  stellt,  zu  b^sen,  dass  sie  tron 
aller  Maschinen  die  vielseitigsten  Leistungen  aufweinen  kann,  da.^  ist 
eicht  nur  in  der  Zahl  der  Gelenke  und  der  Zahl  und  Mamiigt'altig- 
kcit  der  Muskeln,  sundern  auch  in  der  Combination  der  Gelenk- 
Stellungen  und  passiven  .Sehucnspanniiagcn,  kurz  in  der  vollen  Ans- 
nutzung  der  jxilyavchrodialen  Anordnung  der  Sehnen  begrQndet  E« 
mag  die  Zeit  uieht  fern  sein,  in  welcher  wir,  wie  wir  in  den  letitw 
Decennien  eine  Physiologie  dos  Gehens,  Stehens  und  Sitzcns  gewooDen 
haben,  eine  ausgebildete  Physiologie  der  gcwöbnlichsten  Vcrriobtoogea 
der  Hand  und  der  Finger  besitzen  werden.  Die  bescheidenen  AnCwitt 
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welche  ich  in  dieser  Beziehung  in  meiner  oben  erwähnten  Abhand- 
lung xnr  AnalvBc  der  Bewegung  des  Schreibens,  des  Ivlavierspielens, 
der  cblrurgiscUeit  Messci-tUbrung  u.  s.  w.  gewagt  babe,  sind,  eben  als 
Anfänge,  weder  wisöeuschaftlich  breit  noch  tiel  genug  gehalten,  um 
die  Beachtung  des  Physiologen  zu  beanapruohcn ;  doch  darf  ich  dem 
Praktiker  die  Vcrsicbernng  geben,  dass  man  fhr  die  Behandhing  der 
Krankheiten  der  Gelenke  und  Sehnen  an  Hand  and  Fingern  in  ein- 
zelnen Fällen  fUr  die  ludividualitUtcn  des  Berufs  nicht  werthloac  C'On- 
sequenzcu  ziehen  kann,  wcua  e«  auch  schwer  ist,  diese  Cousequcnzeu 
in  einzelne  allgemeuie  Sätze  zusammen  zu  fassen,  Deshaib  sei  es 
mir  gestattet,  wenigstera  in  der  folgenden  Aumerknng')  meine  \''er- 
sache  zur  Begründung  einer  Physiologie  einiger  gewöhnlicher  Fuuc- 
tionen  der  Hand  und  Finger  mitzutheilen. 


I 


I 


ll  Di«  Mechanik  des  Sckreibens  ist  zwar  too  verscMc'deafD  Schrdbkaiiatleru 
zum  ö^enslfuid  Uires  Studiums  jifmacht  worden;  itli  Klaube,  der  Armloiu  darf 
auch  bfi  rlirscm  Timm«  ein  Worl  mit  reden.  In  Ur^zog  auf  die  chfii  mitgeiheÜ- 
e*o  Bciichiing€ii  iwiachen  Bewegungen  der  Handwurzel  und  der  Finger  Ist  für 
den  Schmbact  im  AllKtmiL'incn  festzubiUtca .  dass  er  bei  dorsal flcctirter  Stelhing 
der  lliindirurzeL  Aiugefuhrt  wird-  llierauR  laset  slcli  begreifen,  dass  bei  dem 
Schreiben  die  Beugeomskeln  der  Finger  unter  beüsereu  mecbaniichen  Terhalt- 
Bisaen  stehen,  als  die  Streckmuskeln,  d.  h.  daas  bih  Ubcr  tine  grOäsere  relative 
Muskelkraft  verfagen.  Vielleicht  deshalb,  weil  die  Beuguniufikeln  der  Finger  mehr 
Qocnchnitt  von  conttacciler  Substanz  und  nebenbei  noch  eine  vollkommenere 
Orguiisatioii  ihrer  schnisfen  Apparate  brsilXPn,  gewrihnen  wir  uns  daran,  den 
Schwerpunkt  der  Schreibarbeit  in  ihre  W'irk^&inkeic  zu  verlegen  und  deshalb 
stellen  wir  die  Handwurzel  bei  Oeni  Schreibea  in  ziemlich  starke  dorsale  Flexiou 
Pass  wirklich  die  BeugemuBkein  der  Kiiiscr,  welclio  also  hei  d«m  Schroihact  in 
jeder  Beziehung  besKcr  situirt  Bind,  als  ihre  StrcckmuGkeln .  anch  bei  demselben 
an  meisten  leisten,  gpht  ana  dem  Prodiict  (?er  Arbeit,  der  Schrift  hervor.  DJesfilh« 
erhält  ihren  CliaraktiT  durch  dio  sogeuauntcti  Grundstriche,  wlhreud  die  sogfl- 
oannten  Haarstriche  nur  die  Verbind ungsliuien  darstellen,  ü'ie  Orundstriclie, 
d.  h.  di<?  schart'  ausgeprät^ten  Linien  der  !5chrlft,  sind  nun  Bttjnmtliche  Linien, 
velelie  hei  dem  Schriiilien  vnti  nhrn  n&ch  unten,  aho  durch  eine  Ituugchewegung 
dür  Finger,  gezogen  werden:  alle  llaarsCriche  sind  Linien,  welche  von  unten  nach 
oben,  A.  h.  durch  Streck howegntig  der  Finger  gezogen  werden.  Die  letzteron 
worden  auch  ohne  den  Unterricht  d^r  Schreiblehrer,  r.  II.  bei  einem  Autodidakten, 
liaarfein  auffallen,  well  für  ihre  Zeichnung  der  Aufwand  von  Muskelkraft  nicht 
Torbandeu  ist.  Dagegen  pr&ecn  bei  dem  Zciclmeu  der  Grundstriche  die  Beuge- 
muakeln  der  Finger  die  Feder  kr&ftig  iu  das  PayHer  ein-  Oie  Veqifl.icbtung, 
Grund-  und  Flaai  striche  verschieden  zu  zRielinen,  wird  freilich  TOn  denen,  welche 
der  Rnlhe  ilea  Schreiblehrers  entwachsen  sind,  sehr  verschieden  ernst  aufgefasst. 
Wer  »ich  daran  gewfihnl,  fipiiit- Sctiriflcliaraklure  mit  möglichst  senkrecht  laufen- 
den Linien  zu  zeichnen,  der  schreibt  auch  inimer  mit  stark  dorsalBectirter  Uand- 
wnrzct  und  in  seiner  ScIirifcindiviOtialiULt  zeichnet  sich  die  Differenz  zwischen 
(imnd-  und  Haaratrinhen  ziemlich  stark  aus.  Wer  viel  und  schnell  zu  schreiben 
äiBtar,  (i»ltt.kknnk  11  eilen.    1  AuH.    1.  31 
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i  ili.    Die  Enlvicklang  der  Carpalgdeuke. 

Die  Kotwicklun^  der  Haadgoleuke  zeigt  keioe  i^ehr  compUcirteD 
Verhältnisse,  soweit  sie  deu  Chirurgen  iiiteressiren  kunuen.     Ich  bin 


hat,  fthlt  dss  BedUrfnias,  die  Gruppe  sein(>r  Fingerbeugeinuskelu  nicbt  so  setar 
durch  Arbeit  zu  aborUsten ;  dra  FiDger^treckciiMkdD  kann  er  auch  nicht  rid 
Arbeit  Übertragen,  denn  der  Schreibtisch  gestattet  es  nicht,  die  Handwonel  » 
stark  in  Volorflexion  zu  bringen,  dass  sifi  unter  gtinstJge  VertiÄltnisse  kAmen.  Er 
legt  deshalb  die  Uand  zicmlieb  geatret-kt  und  QbcrträKt  einen  Thcil  der  Arbeit 
den  Vorderarm-  und  Ober&rmmuikeln,  indem  er  die  ganze  Haud  durch  ikve- 
^ngeu  des  Vorderarmä  von  der  liiikeü  xur  recht«u  ikite  des  Ulattes  KiehL  tiaa 
solche  Schrift  sieht  .gel&uäg~  aus.  aber  sie  ist  charakterlos.  Ihre  Zage  ter- 
lanfea,  den  Bewegnngen  der  Handwurzel  nnd  besonders  dr>s  Kllobogeaa  folgend,  roc 
JinkK  unten  nach  rt^hls  oben;  sie  Uegou  mtAn.  als  sie  stehen  und  ein  deullichM' 
Charakter  kann  eich  in  ihnen  nicht  ausprägen,  weil  der  Uutvrschied  der  Grund* 
und  Haarstriche  fast  verschwindet.  Aus  einer  Bolrbcn  gelautigen,  liegcndeD  üchrift 
dürfU-'u  Hieb  schwerlich  eiTizeUie  Charaktcrzügu  di-t>  Si^brcihejidea  eatwickehi  lassea, 
während  man  für  die  mehr  senkrecht  laufende  Schrift  mit  ilireu  DifTerenxes  ia 
Gruivd-  und  IlaarBtricbcn  diese  Möglichkeit  fber  zugeben  mnss. 

Wer  den  Kintluss  der  Stellung  In  der  Iliindwiirzel  anf  den  Schreibart  keanra 
lomen  will,  solltu  den  Versuch  nicht  sciheueu.  eJiiuiai  mit  volarllectirter  Haad 
eine  ScbroihUbuDg  zo  macben.  Diese  Stellung  der  Hand  wurde  im  gewöhnlichea 
Lebeii  nicht  tani  Scbreibcu  verwendet  werden  kOnneu,  weil  dabei  der  Vordenna 
nicht  auf  dem  Schreibtisch  auflief  und  das  Tragen  desselben  durch  Muskelkraft 
sehr  lAstig  sein  wUrde.  Wenn  man  nbpr  einmal  rprauchsweigc  bei  diesor  «ilar- 
flectirlen  Stclhittg  drr  Handwurzd  sclireilit,  i-u  üind  nun  die  äehuon  der  F^ngvr- 
strcckmuskeJn  in  Spaiinuin^  und  diese  Mut^koln  seihst  unter  gflnstigen  Bediogna^eB 
fOr  Ihre  Actlon ,  wahrend  die  Finge rbcugtmusk du  sich  unter  ungUnstigea  Be- 
dingungen betinden.  l>as  Kvsultat  dii-sca  Verhaltens  ist  ein  Wechsel  der  Gruod- 
uud  Uaarstriche;  die  Scbriftlinieu.  welche  von  üben  nach  uiiteu  durch  Finger- 
heimung  geführt  werden,  xeigen  sich  als  .ibsolut  oder  relativ  kraitlos  gezciohrtct, 
wftbrerd  die  Hchriftlinien,  welcbo  die  Kingcrstrccker  von  uiiteu  nach  oben  licbea, 
an  Itreitc  gewinnen  und  so,  im  ticgeuNatz  aur  gewöbulichen  Schrift,  ru  Qntnd* 
strichen  werden.  Man  itiuhs  natürlich  solche  Versuche  mit  dem  Bleielitt  anstdlen, 
denn  der  Spalt  der  Feder  gioht  »ich  nicht  zu  allen  Rjcbluiigeu  der  Züge  ber  und 
ist  schon  lür  die  gewöhnliche  Ualtung  der  llaud  augelegt. 

Nach  dieser  IHgression  In  da«  Ciebiet  der  rhysiologio  des  ScbrelbcDS  will 
ich  darauf  verzicht^^n ,  die  Bedeutung  dnr  InKufÜxienz  in  der  Länge  der  Fiiq[vr- 
sohnfiQ  tind  -Muskeln  bei  anderen  niecbaniscben  Itcschäflignngen  io  daa  Detail 
auszumalen.  Doch  darf  ich  wühl  kurz  noch  au  Einiges  erinnern.  Wer  auf  dta 
Piauofürtt'  zu  IlauBO  iüt,  wird  sich  dHran  eriiiiicru,  das»  bei  dem  Slaccatosp 
also  bei  kraftigc-ui,  kurzem  .\iisclilag  der  Finger,  welcher  ja  durch  Beugung 
schithl,  die  liandwurzi'l  sich  senkt,  ja  bis  unter  das  Niveau  der  Tasten;  sleitelll 
sieb  eben  in  das  Extrem  der  dorB.aIou  Flexion,  weil  sonst  das  Staccatospieleii 
gar  nicht  mnglich  wäre.  Ganz  anders  ist  es  bei  dem  elegischen,  weichca  An- 
schlHg  eines  seeienvollen  Accords.  Hier  schwebt  die  Handwurzel  hoch  ubor  der 
£bi?uc  der  Tasten,  sie  steht  im  i^xtrem  der  volaren  rieaion,  die  Kraft  der  Fleanreo 
Ist  halb  gt-Ulimt,   ihr  Aiischlai;  wird  matt  uud  leichL  —  Führt  der  Cbinirg  bei 
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Ubcneogt,  dass  es  eiDcni  aufmerksam cu  Beobachter  gelingeu  mUBstet 
aim  DUDiiunlon  Veräudcruugcu  der  Form  cinr^tiicr  Ha udwurzclku riehen 
oder  äiiizeUier  GeteiikDäcbeQ  auf  die  Beschäftigung  des  ItiflividuuiDi} 


\ 


efaur  BesectloD  eiaen  festen,  sichereu  Schnitt  aof  d«D  Knochen,  so  st&Iit  beine 
Hkodwurz«)  starte  in  dorsaler  Flexion  uad  die  Ucugeiaaiskctn  der  Kluger  drucken 
krftftjg  die  Sciineido  in  ilic  Weiehtlieile.  K»  ist  dieser  Schnitt  so  zu  sogen  ein 
.StACcato"  •  Schnitt .  wie  id4d  aach  jeae  Scliril^  mit  seukf echten  ,  Feftt  geprik^tcu 
Zflgen  eine  Stacc&toaclirtft  nennen  könnte.  Mnss  aber  das  Seal  pell  bei  cin«r  feia 
dütccireudcn  Operation  feine  Üiudt^'ewtljflbündel  treuneii  und  sieh  lastend  vor- 
«ftrt«  bewegen,  so  fallt  die  H&ndwurzel  in  die  volare  Flexion. 

Wenn  ich  sctilic-süllcli  noch  an  die  bildende  Knnet  erinnern  darf,  so  bedarf 
tt  Dur  eines  HinweJEiFK  auf  dic!  Hand  lU's  Feldlif>rrn,  wnlchcr  den  FeldherrnRiab, 
auf  die  Hand  des  <jesetzgeber3,  welcher  die  (iesetzesroUe  hält,  uia  zu  bisweilen. 
da-is  auch  hier  der  kraftvollen  Kcnguug  der  Fiutier  immer  die  dorsale  Flexion 
der  Uandvnirzel  ent^prieht. 

Was  man  als  manuelle  Fertigkeit  zu  bezeichnen  pfle^  nnd  far  jnde  t«ch. 
Biube  Beschäftigung  mit  der  üutid  durch  äie  vitrachiedenen  Hebungen  errungen 
Verden  muss,  das  beruht  vielleicht  eben  m  sehr  auf  deui,  för  jede  einzeln»  Auf- 
gab« etwai  vencliied^nci)  Studium  der  geschilderten  mechauiischeii  Verbal tniti&e, 
als  auf  der  besseren  Uebung  der  Muskrln.  Früher  hatli;  ich  mir  iaimpr  vorge- 
■teUt,  wie  man  äicb  auch  «obl  zicmtich  all^pmeiii  vurzn&telLen  ]iitCKt,  iIash  bei 
dieaen  technischen  Uebunge«  der  Schwerpunkt  in  der  F-niiehunff  der  Muskeln  läge, 
indem  die  hitensitJit,  wie  die  (junütüt  ihrer  l.eLitung  fi^r  dio  angestrelitcn  Zwecke 
durcJi  die  Uebu»g  steh  verroUkninDiiict.  Dio  luteusitiit  der  l.ei&tung  eines  ge- 
übten  Muskels  nimmt  ja  auch  zweifellos  zu.  iiidem  durch  die  andaueniide  Arbeit 
der  (^erecbnil(  des  Muskels  steigt.  In  Betrcfl*  der<jualii&t  der  Leistung  hat  sich 
jetzt  meine  VoTstflliing  etwas  mphr  geklärt;  früher  darbte  ich  tu  etwan  v^pr 
Weise  o»  eine  bessere  Instruction,  an  eine  vollkommenere  Dressur  der  -Muskeln 
¥ou  Seilen  der  Notveu,  und  binito  bin  Ich  ritierzeugt,  das»  es  sich  bierböi  zum 
grossen  Theil  nur  um  die  KenntDis^nahme  sehr  grob-mechanischer  Üiu^e,  um 
Erfahrtuigen  bandelt,  weiche  wir  bei  den  Uebung&n  gewinnen  und  welche  uns 
z.  B.  lebreu,  wie  wir  gewisse  liewe^ungen  der  iMn^LTgelenke  boi  »{uwiasen  Stcl- 
luiigeo  der  Handwurzel  am  beijueaisteu  oder  am  kraftvollsten  ausfuhren  kätiuon. 
Bei  der  Erwerbung  uusurer  niptoiielkn  Fertigkeiten  geht  es  uns,  wie  den  kleinen 
Kindern,  wenn  sie  gehen  lernen;  wir  prüfen  unsere  FitigerbeweKuiigen  und  Ilanü- 
bewegoBgan  in  den  verschiedensten  Conibioationen.  bis  wir  dtircli  die  Erfahrung 
diejenige  Combination  gewonnen  haben,  welche  uns  fUr  den  erwünschten  Zweck 
die  sicheralc  tmd  freicstu  Bewegiiiiig  mit  inuglich(it<.T  Ereparnit>s  von  Muskelkraft 
liefert.  So  äolll«  ich  meinen,  dass  mau.  hier  auch  au»  der  Theorie  etwas  fUr  dio 
Praxis  gewinnen  k<lnnte,  während  diu  l'iaxis  in  dieser  Beziehung  wubl  bis  jetzt 
dio  dotuluiruudu  Itolle  spielte.  Wenn  man  bisher  enit  mdbsaiQ  durch  Erfahrung 
lerote ,  das  Staccato  bei  dorsalÜecliner  Handwurzel  zu  spielen ,  so  kann  man  ja 
diese  Erfahrung  durch  die  theoretische  Krörteni^g  anticipirnu.  Vielleicht  konnte 
ein  Klavierlehrer  meinen  Sätzen  einige  uicht  werthlosc  Andeutungen  für  den 
Klavier  Unterricht  entnehmen. 

Dem  oben  erwähnten  ErtahrUD^studium  bei  der  Erwerbung  m&auellarFertig- 
ktiten  tritt  eine  nicht  zu  onterscbKIzende  au&tomiscbe  Scbwierigkeit  enige 
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eiuea  Rückficlilu&s  zu  machen^  welclies  jene  Koochen  trug;  denn  go- 
wobnbeit«£^niäsäe  ßewc^ingen  werden  cbeuKi  in  das  Wacbstlimn 
der  Knocben  eiogreifen  und  gewisse  FormcnTeränderusgen  Uincn  ein- 
prägen mUssen,  wie  wir  die  ähulicben  Vorgänge  an  den  Fusgmirzel- 
geienken  unter  dem  Einflus»  des  Gebens  und  Stehens  nachweisen 
konnten.  Kur  ist  es  viel  schwieriger  bei  der  Maiinigihltigkeit  der 
gewohnlieit£iuäs9igen  Bewegungen  die  FonnenTerfinderangen  nachzu- 
weisen, und  vorläufig  kenne  ich  keine  patbologiecfaen  Fragen,  ßr 
deren  UiHcusäiou  dieses  particulüre  Studium  besonders  ucae  Gesichts- 
punkte bringen  künnte.  Nur  eiue  regelmässige  Umformaug,  welche 
im  Verlauf  des  WachKtbnmft  geschieht,  mag  hier  crwühnt  werden; 
sie  betriflPt  die  Stellung  der  grossen  Kadinsgclenkfläche,  welche  den 
Uauptbestandtbeil  des  Radio-C'ar}>algelenkB  bildet,  zu  der  Längsaze 
des  Radiusschatls.  Diese  GelenküUcbe  bildet  immer  einen  Winke) 
mit  der  Längsaxe  des  Kadius  der  Art,  dass  der  rrocessus  styhiideBS 
radii  weiter  nach  unten  ragt,  &W  der  ProccHsns  st^'loideus  ulnae  asA 
demgemSlss  die  radiale  Hälfte  der  Oeleukfläcbe  zur  LUngsaxe  des 
Kadius  im  stumpfen,  die  ulnare  Uätflc  der  Gclcnkfläcbe  zu  dieser 
Ajie  im  spitxeu  Winkel  steht.  Hei  Neugeborenen  ist  dieses  VerhSlt- 
Diss  noch  deutlicher  ausgesprochen  und  wir  tindeu  in  Folge  dessen 
die  lläiidc  Neugeborener  immer  in  einer  ulnaren  Ahductionsatellung, 
wie  aus  dem  Verlauf  der  Linie  rr  Fig.  bb,  %  2SS,  S.  505,  Bieli 
ergeben  muss.  Uierzu  kommt  eine  prononcirte  Beugestellang  der 
Handwurzel  hei  Neugeboreueu,  für  welche  wir  vieüeichf,  ebenso  wie 
fUr  die  ulnare  Abductionsstellung,  den  znsammenkngeinden  Einfioss 
der  UteruBwandungen  auf  den  FOtalkOrper  erttennen  kUnnen.    Eine 


Dityenlgen  ComtiiiiaUoDPi)  der  Bcwi'giiDKPti  wrdra  bfcalig  die  puseadtttn 
zu  deren  Ilert'telluiitj  die  tuotori&che  Iteizuag  verschiedener  NenrenstSmiBe 
nOtUgt  wird.  Wenn  ich  t.  B.  durch  die  Bcuftcbeiregung  aller  Fiogergelesk« 
GefrenHtand  (ofar  feet  halten  will,  so  muss  irh  nirht  rnr  die  vom  K.  me^teirai 
versorgteD  Mm.  flexores  digitor.  comm.,  Bondem  Auch  die  dem  Gebiet  des.  N.  nl- 
naria  ongdiörigCD  Alm .  iDtcros&ci  Bis  Beugeinnskrlt)  der  GnuidpbataDge,  tmd  eodlick. 
um  die  Kraft  fDr  die  bewegong  an  gevinneo,  aocli  ocwii  die  vom  N.  rubb 
üuicrvirteu  Streckmuakehi  der  Haudwnnel  in  Thätigkeit  setzen.  So  werda 
vcrschif'denc  Ceiitreii  im  Käckt'DUiark  tiud  Gdüm  in  Aoipracb  genommca,  iiad 
man  wird  nicht  dullbcr  erstaunen  diirfeo,  dass  ein  solches  ZusammeuwirinB 
different  innerrirter  Mtiakelgruppen  nicht  in  kftnester  ZeU  erlernt  winl  and  dm 
der  eine  bei  dem  Kriemen  in  kfirzerer  Zeit  zum  Ziel  kommt,  als  der  aadff« 
Die  Maschinerie  unserer  Hmd  und  Finger  f^eht  viel  tumplicirter,  ak  man  denkcs 
solHe,  wraio  man  bei  den  anatomischen  Stadien  die  Mnücelo  and  ihre  hnuf- 
vatiou  keuueo  lernt.  l>e(ibalh  ist  aber  anrh  ein  kleiner  Einblick  b)  (fletn  0>- 
Uiebe,  wie  ich  ihn  im  Vorhergehcndeu  ku  gobeu  Tereacbte,  am  so  alioiTmBdKnto 
und  lohnende. 
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bedeutende  Auspriigitng  der  fUtalen  Stellung  darf  ebenso  als  Klnmp- 
id  bezeichnet  werden ,  ^vie  wir  die  analogen  Znsfände  der  Fnss- 
:el  als  Klunipttis8  bezeichneten;  nnd  die  wenigen  Fälle  von  Manns 
Tara,  welche  ich  am  Lebenden  nnd  an  der  Leiche  untersuchen  konnte, 
schienen  mir  Punkt  für  Punkt  die  schlagendsten  Analogieen,  ganz 
besonders  auch  in  den  hcdiugeodeu  Difl'ormitüten  der  Knochen, 
zwischen  beiden  Zuständen  darzobieten.  Demnach  wtlrde  auch  die 
Bchandlnng  der  Klumpband  in  derselben  Weise  zu  regeln  sein,  und 
besonders  wäre  auch  hier  eine  frühe  Bcbaudlung  und  Heilung  vor 
der  Entwicklung  der  gecandüren  Muskelparalysen  sehr  erwünscht. 
Die  normale  Correction  der  Stellung  der  Ilandwni'ze]  bei  Neugebore- 
nen, welche  sich  noch  im  ersten  Lebensjahr  wegen  der  kurzen  Ent- 
wicklung der  Beugemuskclu  durch  die  eingesL-hlagene  Haltung  der 
Finger,  durch  eine  Art  von  permanenter  Funsfetellung,  sehr  deutlich 
kennzeichnet,  geschiebt  durch  die  nllmHhliche  Ausbildung  der  Streek- 
bewegnngen,  wie  sie  von  den  alitäglicben  Beschailignngen  der  HUnde 
erfordert  wird. 

Im  übrigen  wäre  von  der  Entwicklung  der  Handwarzcigelcnke 
nur  etwa  noch  aDzullIlireu,  dass  au  der  Radiusgeienkfliiche  erst  im 
Lauf  des  spHteren  Lebens  häufig  bei  sonst  gesundem  Oelenk  eine 
AuffaseruDg  nnd  ancb  wobi  eine  Absorption  der  Knorpel  Substanz  in 
einer  Linie  eintritt,  welche  geuau  der  knorpclig-fibrOscn  Verbiudungs- 
snbstan/.  zwisi;hcu  Os  luaatum  und  Os  scapholdcuni,  dorn  Ligam. 
lunato-seapboideuiu,  entsjuiubt.  Au  dieser  Stelle  ist  eben  der  Druck 
auf  die  Radiusfläche  geringer,  als  an  den  anderen  Stellen,  und  des- 
halb kann  hier  die  Gewebswucherung  des  Knorpels  sich  am  besten 
entwickeln. 

S  27!1.    Entzflnduugen  Aer  Cariialgeleukp. 

Keine  der  verschiedenen  Varietäten  der  Gelenkentzündung,  welche 
wir  im  L  Tb.  §§  18— 8t)  unterscheiden  lernten,  ist  an  den  Gelenken 
der  dandwurzei  aosgcschlosseu;  n.ber  nuter  dca,  an  sich  weuig  zahl- 
reichen (vgl.  L  Tb.  i}  130)  FjlÜcn  von  Handgclcnkeutztlndung  priivalirt 
eine  Form,  ganz  ähnlich,  wiu  wir  dieses  ftlr  die  kleinen  Fiisswurzel- 
gelenke  nachgewiesen  haben,  nümlich  die  Mischung  von  Synovitis 
und  Ostitis  hyperplastica  grauulosa,  welche  bald  von  Knochen  zu 
Gelenk,  bald  von  Gelenk  zu  Knochen  fortschreitet.  Hier,  wie  dort 
und  wie  Überall,  haben  diese  EutztiuduiigsforiDen  Neigung  zum  par- 
tiellen eitrigen  Zeriall  des  Granulatiousgcwcbe<4,  und  nachdem  sich 
einige  Hsteln  gebildet  haben,  so  ist  das  classiscbe  Bild  der  Üaries 
der  Handwurzel  nach  alter  Momenclatu  ictrefT 
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der  BeziölmngeD  dieser  Krankbcit  xu  den  StSruugeu  der  gesammten 
Constitution ,  zur  Sorofulose  und  Tulierciilose,  noch  in  Bezog  auf 
fciyniptorimtologie ,  Prognose  u.  8.  w.  wird  ea  nothtvendig  aiän,  das 
zu  wiederbulcn,  wu  bei  Hcj^prcclmng  derselben  Krankheit  an  deo 
versoliiedenen  Gelenken  der  unteren  KxtreniiUtt  schon  mttgetheilt 
wurde  (Tgl.  I.  Th.  §  ül  n.  f.,  g  76  u.  f.,  §  100  a.  f.,  und  iu  diesem  Theil 
§  1 1,  §  SS,  §  16,  §  134  u.  f.,  §  186  a.  f.).  Nur  in  einem  Punkt  äod 
alle  Iiyper)>la8irendt'n  und  sujipurÄtivcn  Entzündungen  der  Knncheii 
und  Gelenke  der  ilandwnrzel  von  einer  viel  schwereren  Bedenlnng, 
Als  man  vielleicht  bei  der  geringen  räumlichen  j^nsdehnung  der  ent- 
/.tindlichen  Herde  denken  sollte;  sie  alle  stören  nänilicb  nicht  nn 
die  Bewegungen,  und  im  weiteren  Verlauf  die  Beweglichkeit  der 
Handwurzel,  sondern  gleieb/.eitig  and  in  domaetben  Haass  die  Bewe- 
gimgen  und  die  Beweglichkeit  der  Finger.  Nach  den  vitrfaergebendei 
pbyaiologisc^h- anatomischen  I<>r»rtcmngcu  erklärt  sieb  diese  imfaei)- 
votle  Wirkung  der  HandgelenkentzUndungon  »ebr  leicht.  Die  Ab- 
hängigkeit der  Rewpf^Hngsexcnrsinn  der  Finger  von  den  Stcllnogen 
der  Handwurzel  nnms  sich  bei  Abnahme  der  Bewegung^^xenreion  in 
den  Handwarzelgelcnkcn  mindestens  darin  reflccüren,  dass  die  Vor 
thcilc,  welche  die  langen  Muskeln  der  Finger  ans  den  extremes 
Stellungen  der  Handwurzel  fUr  ihre  Krnftentwicklung  ziehen  kKnnen, 
dem  Kranken  verloren  gehen.  Noch  schlimmer  gestalten  aich  die 
Verhäiltnissc  durch  die  l'arflBj'no%itis,  welche,  wie  nn  allen  tlbrigon 
Gelenken,  die  .Synovitid  granuiosa  und  suppurativa  begleitet, 
muss  an  der  Handwurzel  nothwcndiger  Weise  als  EntzUndimg 
Sohncnselieiden  auftreten,  da  diese  Scheiden  den  Gelenk bitndern 
Gelenkkapseln  unmittelbar  anliegen.  Nun  verwachsen  oder  vereitern 
die  Sehnenscheiden;  die  Sehnen  werden  entweder  anbeweglicta  in 
ihren  Scbeidcti,  oder  in  seltenen  Fallen  bei  acuter  Vereiterung  werden 
sie  sogar  nekrotisch.  Der  Effect  für  die  Funolioneu  ist  bei  der 
einen,  wie  bei  der  andei-eu  P>entnalität  gleich  tranrig.  Die  Fingw 
werden  fast  unbeweglicli  und  selbst  die  Hewegungcn,  welche  vod 
den  kurzen  Fingermuskcln  ausgeülbrt  werden  können  (vgl.  §  2tl3\ 
werden  unmüglieh,  weil  die  immobilen  langen  .Sehnen  dem  Zug  der 
Gelenkhewegungen  nicht  7u  tolgon  vermögen.  Das  Endresultat  ist 
eine  mehr  oder  minder  ausgeprägte  myo-  oder  tendogene  Contractsr 
der  Finger. 

Die  Schussverletzungcn  der  Handwurzel  sind  der  Typus  anch 
für  die  schweren  Verletzungen  der  Friedenspraxis.  Es  wiederholt 
sich  bei  allen  perlhrirendeti  Wnndcn  die  Gefahr  der  Eiterung  and 
die  Gefahr  ihrer  Fortleitung  in  den  zahlreichen  GclcukB|ialten.  wäb- 
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Tcnd  der  Abflnss  des  Eiters  nur  maogclbafl  sein  kaiia.  Ancli  die 
Gefahr  der  Fuuctiou.sstöruDg  der  Fiugor  und  der  Hand  ist  bei  den 
trau  mal  isclicu  Eilcrmigeu  die  gleiche  wie  liei  der  cariüsen  SuppiiratioD. 

$  2S0.    Therapie  der  GeJenkentziinduDgen  des  Oarpoa. 

FUr  die  Heilung  der  HandgeleDkentzdodDagon  und  »elbst  ihrer 
schwereren  Formen  liegeii  die  Verhältnisse  gewiss  in  vielen  Bczich- 
ungcT)  gliüRtiger,  als  fllr  die  gleichen  Processe  au  der  Fnsswiir/cl.  Die 
Behandlung  dnroli  Inimohüisarion,  Eis  und  Bfider,  Contrairritantien 
•ü.  a.  w.  8lö88t  hier  auf  geringere  Schwierigkeiten  und  rerspricht 
bessere  Erfolge.  Die  Carbolinjectionen  können  auch  hier  tretTHche 
Dienste  leisten.  Ihre  Anwendung  geschieht  gemäss  den  im  I.  Th. 
^  162  u.  16^  dargelegten  Grundsätzen.  Auch  die  intransseale  In- 
jection  kann  bei  den  cjirilisen  Processen  vor  Heginn  der  Kitening  von 
besonderem  \Vcrth  sein.  Gewiss  ist  dieses  Verfahren  der  früher  ßo 
beliebten  Anwendung  von  Bädern  mit  und  ohne  Salzzusatz  vorzn- 
7-ichen;  vielleicht  sogar  geeignet,  die  fiinctionelle  Prngnnae  gtlnstigor 
zu  gestalten.  Aber  gerade  in  Bezug  anf  die  Functionen  der  Hand 
und  Finger  wird  bei  jeder  schwereren  Entzllndang  der  Handwurzel 
die  Prognose  etwas  »weifclhaf't  gestellt  werden  müssen.  Am  Fnas 
dürfen  wir  es  als  ein  gutes  HcUungsresultai  betrachten,  wenn  nach 
Bescitignng  der  Entzündung  der  in  eeiuen  Theilcn  nnbewcglich  ge- 
wordene Fnas  als  Stütze  für  den  Kßrper  noch  dienen  kann;  an  der 
HantJ  bedentet  schon  ein  maasiger  Verlust  der  Bcwegttngsexcursionen 
an  Handwurzel  und"  Fingern  eine  schwere  und  ftlr  viele  Berufsarten 
irreparable  Schädigung  der  Function.  I?iese  Tliatsache  soll  uns 
mahnen,  auch  die  ersten  Anfftngc  der  Handgelcnkenlzöndungen  mit 
grösater  Sorgfalt  in  behandeln;  sie  rHckt  nns  aber  auch  die  Frage 
nahe,  ob  wir  bei  vernachlässigten  Füllen  oder  bei  Fallen,  welche 
trotz  correcter  Behandlung  nngllnstig  verlaufen,  nicht  in  der  Resection 
ein  geeignetes  Mitte!  besitzen,  um  die  schweren  Entzündungen  der 
Handwurzel  prompt  zu  heilen  und  hierdurch  die  Functionen  ganz 
oder  zum  Theil  zu  retten. 

$  2S|.    Die  Hcsoctiou  des  llantlgdcnks. 

Während  es  noch  vor  wenigen  Jahren  unmöglich  war,  llber  den 
Werth  der  Handgelenkresection  ein  bestimmtes  Urtheil  abzugeben 
und  fUr  ihre  Austtlhrurkg  bestimmte  Regeln  autzustclien,  so  kann  die 
heutige  Chirurgie  mit  Befriedigung  auf  die  Leistungen  unserer  Wisscn- 
'Mbatl  zurtickblieken.  Das  Dunkel,  welches  bis  jetzt  in  der  Frage 
der  Handgelenkresection  herrschte,  beginnt  sich  zu  hellen,  nnd  ich 
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freue  mich,  »n  die  Stelle  meiner  wenig  bestimmten  AeasfleruDgeu 
der  ersten  Auflage  jetzt  eise  tbatAächticb  begrÜDdete  Darlegmig  der 
hierher  gehtJrigen  Fragen  geben  za  kOnuen. 

Wir  imter^heiden  aoch  hier  die  kricgschinirgiscbe  Indicatioo, 
resp.  die  lodicaiion  durch  Vertetzaog,  nad  die  Indieaüon  durch  die 
bSüfigste  Entzüodaugsform,  welche  uns  in  friedlicher  Praxis  entgegen- 
tritt, durch  die  Cariee  der  Carpalgelenke. 

Zar  BeortheilaDg  der  Handgel cnkresection  bei  Verletzungen  habeo 
□na  die  Kriege  der  letzten  Deccnoien  ein  aasreicbendcs  Material  ge- 
geben und  dieaes  Müierial  hat  besonders  in  Otia  ond  vod  SebeTeo 
ttlchtigc  Bearbeiter  gefunden.  £H«  Arbeit  de«  erstcren  steht  seiner 
Bearbeitung  der  HaftgelenkscfattaM  (f  1S3)  würdig  zur  Seite,  und 
der  letztere  Autor  ist  bemUbt  gewesen,  das  ihm  vorliegende  Material, 
obgleich  dasselbe  kleiner  ond  onroUständiger  war,  als  das  Material, 
welches  sein  amerikaoischer  CuUege  zd  bearbeiten  hatte,  mich  alles 
Richtungen  dnrehznarbeiten  ond  die  statthaften  Schlüsse  zn  ziehen. 

In  Betreff  der  Häufigkeit  der  Handgelenkschuas Verletzungen  tbeilt 
T.  Scheren  mit,  dass  anter  loou  Verwundeten  sich  8,7  Handgelenk- 
schtUse  fanden.')  Ueber  Hortalhit  und  zur  Bcurthcilung  der  drei 
principalen  ßebandlangsmethoden  liefert  nus  C^tis')  ein  grossartigtt 
statistisches  Material  aus  dem  amerikaniscbcn  Bebelltooskrieg.  kh 
reprodocire  das  Wichtigste  aus  seiner  statistischen  Tabelle  Mf 
Seite  4S9. 

Wollte  man  nun  aus  diesen  grossen  Zahlen  etwa  den  Schlus 
ziehen,  dass  die  exspectative  Behandlang  der  HandgclenkscbUsse  die 
beste  sei,  so  wäre  das  ^  Fehlschluß:  denn  in  dieser  Rubrik  sind 
natflrHch  fast  alle  leichteren,  in  der  Rubrik  der  Resection  uud  An- 
ptttation  fast  alle  schwereren  Fälle  tob  Verletzung  otnbegrifeit. 
V.  Scbtfven  berechnet  aus  I t2V>  HandgelenkMbBssen  (mit  IB  tMtÜck 
verlanfencn  Pälleni,  welche  er  aus  dem  fmeiBoilchrn  Krieg  (IS'OTl) 
sammelte,  als  allgemeine  Mortalität  12,4  pCt.,  also  fast  bis  auf  die 
erste  Dedmalstellc  genau  der  Mortalität  des  amerikanischen  RebellioDa- 
krie^  entsprechend.     Mil   Benutzung  der  älteren  statiatischeD  Ai^ 

IT  DaitBcke  militir&ntUdu  ZeiuchrifL  ISlb.  S.  114  u.  f.  Wu  die  tbägm 
Uelenke  betnft.  so  dUt  r  Scheren  fikr  das  EUnbofeag«leBk  10,2  pro  JlOk 
dat  Scbaltcrgeleak  20,0  ■>,  du  Fuatgiku^  ft3  V.  dM  Kaleselenk  19.6  V 
dai  Haft«»l«ak  3,1  *».  Dkgegeo  bercchact  Doninik  icbendas.  1676.  3.8 
f&r  (las  Bandgeleiik  11.3  "m.  EUboeeogcteak  3(^3  «w,  Schultrrfrekak  31,1  *» 
Fouffeteak  20,4  «m.  Knif^eok  24.3  "'<«,  Hoft^ekak  12  *w.  M*n  si^bt,  im 
«Deh  Uer  üt  Suttitik  Tiel  xa  wauachen  Bbrig  ksat 

2)  Tbc  med.  aiul  surgicftl  btstoiy  of  tlM  war  of  t^  rebvUioD.  Put  TL 
Toi  IL    p.  99&  u.  f.    iWasbingtoii.     l^T«) 
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stelhingcu  aus  früheren  europiiiBcben  Kriegen  berechnet  v.  Scheven 
bei  ri64  Fällen  (n:iit  62  Tntlten)  eine  Murtalität  vnn  1 1  pCt.  Hier- 
nach kann  mau  wohl  behaupten,  dass  dio  Schusaverictznngan  des 
Handgelenks  in  Bezug  auf  Erhaltung  des  Lebens  keine  schleelite 
Prognose  geben.  Ganz  auders  steht  es  mit  der  Erbaltniig  der  Func- 
tion. Die  Gefährdung  der  Hand-  and  Fingerbeweguugen  durch  die 
EndzUndungen  des  Handgelenks  wurde  schon  §  279  bei  Eri:(rterung 
der  Carics  hervorgehoben;  aie  steht  auch  fUr  die  Bcartbeiluug  des 
fnnctionelicn  Schadeuß,  welchen  die  SchnssverlelÄungeu  der  Carpal- 
gelenke bringen  in  erster  Linie.  Die  Nekrose  der  langen  Finger- 
eebnen, welche  allseitig  die  Carpalgelenke  umgeben,  ebenso  ihre 
Verwachsung  mit  den  Sehnen»cbeiden  sind  fUr  den  Geheilten  fast 
noch  störender,  als  der  Verlust  der  Bewegungen  in  den  Cnrpal- 
gelenken  selbst.  Die  Functionsstürungcn,  welche  den  Schussvcr- 
letzungcn  der  Handgelenke  folgen,  sind  zwar  nicht  ohne  Schwierig- 
keit schcmatiscb  xu  gruppircn;  indessen  hat  v.  Scheven  einen 
Versuch  hierzu  gemacht,  und  gibt  in  foIgendeD  Ziffern  die,  wie  er 
selbst  sagt,  sehr  traurigcu  FuuctionsrcsuKatc  der  cxspcctalivcn  Be- 
handlung. 

VolUtäniligf!  Ankylose  und  Verlust  der  (JeUraurligfähigkpit  Hller  l-'inger  4S,6  pCt. 
VollBtirdige  AukyloKO  uud  Bfwtgiichlteil  eUiiclner  Fiiiger  13,8    , 

Ankylose  tiitd  Atrophie  der  tlatiü  und  d«3  Vorderarms  4.G    . 

Ankylose  »linc  ultlierc  Aiit^abe  tier  UctiraucbstUhigkeit  der  tlngcr  I6tl)   « 

Verlust  der  GctiraucksfiLbiijkeit  der  Hand  l.ft   „ 

Atrophie  nnd  Paralyse  d^r  Hand  i*,ß    ■ 


I)  Diese  Ktilirik  liat  Otiü  i»   mehrero  klcjucrc  zerlegl,  eiil^^preciictid  den 
verschiedenen  Ilötiea.  iu  welchen  exarticuÜrt  od«r  ainputirt  wurde  lExartic.  mauus, 
AiDput.  antlbrachü.  Exanic   ciibiti,  Amptit.  brachii,  Exartic  hiimerii-    Die  Äm- 
putAtioiien  des  Vonleranns  nuhnun  mit  der  Zahl  &9(>   bLyiti 
böduta  Ziffer  ein 
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Nor  in  13,6  pCt,  der  Fälle  blieb  die  Beweglichkeit  der  Finger 
einigermaassen  crlialteu. 

Diese  büseii  functionellcn  Erfolge  der  Scbussrerletznogen  der 
Cariialgclcnkc  weiBen  uns  aaf  die  Frage  bin ,  ob  mit  der  Resectioa 
des  Handgelenks  beeHere»  zu  erzielen  ist.  Das  Älatcrinl  aus  dem 
letzten  Krieg  ist  freilich  uur  klein,  aber  doch  geullgeud,  um  eiuen 
kleinen  Maassstab  Air  die  Leigtungsfühigkeit  der  ßesectiou  zu  geben. 
Bei  den  parliellen  Rcseotloncti  wnrden  2S  Heilungen  (darunter  drd 
durch  secundäTO  Amputationen)  erzielt  (^  SO  per.)  und  starbea 
T{'=  30pCt);  bei  totaler  ßesection  erfolgte  10  mal  Heilung,  S  mal 
der  Tod.  Da  aber  in  dem  französischen  Krieg  fast  ausnahmslos  die 
Be&ectiou  cach  vitaler  ludicatiuu,  also  bei  den  sehwcretcn  Fällen  roo 
Verletzung  auBgefllhrt  wurde,  ao  beweist  die  Mortalitätaziffer  eher 
etwas  fUr,  als  gegen  die  Zulässigkcit  der  Operation.  Die  Fnnctiouen 
waren  aber  nach  dei'  Keiiecti»n  zweifellos  besser,  als  uacb  der  ei- 
spcctativen  Bebiuidlung;  denn  unter  9  geheilten  Fällen,  vou  welchea 
V.  Scheven  genaue  Naclirichtcn  sammeln  konnte,  hatten  5  einen 
guten,  1  eine  beschräukt  befriedigende  Function  erhalten.  Nimmt 
man  nun  hinzu,  daaa  die  meisten  Operateure  im  franzOsiscbon  Krieg 
das  antiscptiscbc  Verfahren  niclit  anerkannten  oder  nur  mangelhaft 
durchnihrteu,  dass  man  ferner  über  das  geeignetste  OperationsTer- 
fahren  sich  noch  iiicbt  geeinigt  hatte,  so  darf  man  ftlr  die  /Zukunft  der 
kriega -chirurgischen  Praxis,  sowie  fUr  die  liebandlung  schwerer  per- 
forirendcr  Gcleiikwunden  im  Frieden,  welche  nicht  unter  dem  Lister*- 
»chcn  Verband  cutzltndungslos  heilen,  deu  Satz  aoTstelleD:  die 
Resec'tion  der  Handgelenke  verdient  bei  der  Behand- 
lung der  perforirenden  Wunden  dieser  Gelenke  zurEr- 
haltung  einer  leistungsfjihigen  Hand  die  gröaste  Bc- 
ncbtung. 

Indem  ich  noch  erwähnen  darf,  da^js  ich  »cbon  in  der  ersten 
Auflage  ciu  ühullchos  ürthcil  Über  die  Handgclonkresection  fällte, 
darf  ich  in  genauem  Auscbluss  an  meine  damaligen  Bemerkungen 
noch  ein  Wort  zu  Gunsten  der  frühen  Ansttthrung  der  Operation 
sagen.  Die  Zahl  der  primären  Kesectioncn  in  den  letzten  Kriegen 
ist  gering;  v.  Sebeven  nennt  2,  Otis  6  primär  ausgeHlhrto  Re- 
sectionen,  und  alle  S  Fälle  sind  geheilt,  v.  Langenbeck  und 
V.  Scheven  stimmen,  obgleich  die  geringe  Zahl  der  ao  operirten 
Fälle  kein  bestimmtes  Urtheil  znlä^^t,  mit  mir  ttir  die  Empfchh 
der  priuiären  Eesection.  Wie  weit  das  ascptiüche  Verbandverfal 
bei  Seh uss Verletzungen  der  Handgelenke  eine  Heilung  ohne  Eiterting 
und  dann  natürlich  mit  Flrhaltung  der  nonualen  Function  ermf^gliobeo 
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wird,  bleibt  zn  ermUtehi.  Ich  würde  rathen,  vorlHutig  die  Leistnngs- 
fäbigkcit  des  aseptischen  Verband  verfahren  8  nieht  gleich  an  den 
schwersten  Uaud Verletzungen  zu  erproben.  Complicirtc  Sptitter- 
fractoreu  eignen  sich  fUr  die  primttre  Resectiou.  Xaeb 
diesem  Orundsntz  hatten  wir  in  der  hiesigen  Klinilt  in  der  letzten 
Zeit  7weimal  Gelegenheit  zu  handeln,  und  der  Knsscrst  gUnstige 
Erfolg  sprach  zu  Gunsten  der  Hegel.  Bei  LoebsebUssen  mag 
ein  Versuch  der  cxspcctati veu  Behandlung  gemacht 
werden,  aber  befEintritt  von  hohem  Fieber  und  para- 
artienlärer  Phlegmone  muBg  aueb  bei  LoebschUsRon  mög- 
lichst froh  resecirt  werden.  Die  Erbaltnng  des  Lebens  wird 
gewiss  auch  dnrch  8}>ätc  Rcsection  noch  häufig  gelingen;  aber  mit 
der  Ausdehnung  der  paraartieulüreu  Eiterung  sinkt  die  Anäsicbt  anf 
Erliallung  einer  guten  Function  von  Tag  zu  Tng. 

Noch  bestimmter  &U  hei  ScbuR »Verletzungen  mit  nachfolgender 
Entztlndnng  und  Kitemng  erfordert  die  Oaries  der  Handwnrzelgelenke 
die  frühe  Uescction.  Ich  glaube  nicht,  dass  mau  Ursache  hat,  mit 
der  Auslllhrnng  derselben  länger,  als  bis  zum  Manifcslwcrden  der 
Eiterung  zu  warten.  Zwar  verflige  ich  selbst  über  eine  neue  Beob- 
achtung von  erfolgreicher  Incision,  welche  ich  unter  Liste r' sehen 
Cantelen  hei  einer  Handgel enkseiterung  ansfUhrto;  allein  dieselbe 
war  als  fortgeleitete  Entzündung  von  einer  Periostitis  des  Radius 
ans  entstanden  und  cutsprueb  mithin  nicht  genau  dem  BegrltT  der 
Caries.  Es  erfolgte  nach  Einleguug  der  Drainröhre  zmschen  Üs  ca- 
{ritatum  lind  Os  multnng.  min.  unter  dem  Protectiv  nieht  nnr  sebnolle 
Heilung,  sondern  auch  vollständige  Erhaltnng  der  lleweglielikeit  in 
den  Carpalgelenkcn.  Vielleicht  k<>iinte  diese  oder  eine  ähnliche 
gtlnstige  Beobachtung  uns  bestimmen,  auch  noch  bei  beginnender 
cariöscr  Golcukcilcruug  einen  Versuch  mit  einfacher  Iticision,  Irriga- 
tion und  DrainiruTig  unter  Protectiv  zu  macheu.  Sollte  sieh  aber 
alsdann  die  Heilung  verzögern ,  die  Eiterung  nicht  bald  erlöseben, 
vielmehr  die  Sehucnscbcidcu  bedrohen,  dann  darf  mit  der  Resection 
aacb  nicht  länger  gezögert  werden.  Mau  bat  dieselbe  früher  nur 
nnter  Indicatio  vitalis  hei  sehr  zahlreichen  Fisteln  und  langem  Be- 
stand derselben  ausgeüihrt,  nnd  natürlich  entsprachen  die  Erfolge 
den  Umsljinden.  Olt  wurde  spilter  die  Amjmtation  nfithlg  und  selbst 
bei  günstigem  Verlauf  konnte  bei  schon  vorhandener  Verivachsung 
der  Sehnen  mit  ihren  Scheiden  eine  leidliche  Function  nicht  mehr 
«rzielt  werden.  So  stand  es  bei  Caries  der  Handgelenke  für  die 
Frage  der  Resoctiou  genau  wie  bei  der  Caries  der  Fusswurzel  (§  10). 
Hier  wie  dort  habe  ich  achon  in  der  ersten  Auflage  die  Frübresectlon 
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empfohlen  nnd,  wie  ich  heute  wei^s,  mit  vollem  Recht,  v.  Langea- 
beck')  bat  sich  dem  Princip  der  Frtibresection  auch  bei  Cariea  der 
Handwurzel  angescblosscu.  Seine  IteauUatc  waren  sehr  befriedigend 
□nd  auch  mit  den  mcinigeu  habe  ich  Ursache,  zufrieden  za  seiu.  Bei 
Caries  der  Hnndwur/el  lautet  jetzt  meine  Therapie:  in  den  gra- 
Bulircnden  Stadien  der  Synovltis  und  Myelitis  Carbol- 
injectioneo,  in  den  supparatiren  Stadien  der  Carie« 
frühe  Reäcction,  welcher  indessen  ein  Versuch  mit  einfacher 
lucisiou  nuter  Umstunden  vorauisgcschiekt  wenden  darf. 

i  2Si2.     Melliodik  Jiitl  Technik  der  Haiulgdenkroscction. 

Die  Zuversiebt,  mit  welcher  ich  die  Reseetion  des  Handgelenks 
empfahl,  würde  weniger  berechtigt  sein,  wenn  nicht  die  letzten  Jahre 
ancU  ftir  Methodik  und  Technik  mancherlei  Fortschritte  ergeben 
hätten.  Zuuiichst  ist  es  uotbwendig,  dass  wir  zwei  Aufgaben  der 
Resectioü  von  eiuamler  trennen,  welche  «ehr  verschiedener  Art  «nd, 
nämlich  die  Resectton  des  eigentlichen  Radiocarpal- 
geienk»  tmd  die  Resection  der  sämmtlichcn  Carpal- 
gc  lenke. 

Die  ertjtero  Operation  ist  die  otnfnchere  Aufgabe,  sie  wird  nu 
jeduch  seltener  in  der  Praxis  gestellt,  als  die  letztere.  Scbus«ve^ 
letzungen,  welche  nur  Radia8  oder  Ulna  getroffen  haben  and  eine 
Eiterung  iui  i-tattiocarpalgeleiik  hervorriefen,  auch  offene  Quetscb- 
uud  Stichwunden  mit  gleicher  Wirkung  in  der  Friedeuspraxi»,  können 
dann  die  Indioatiun  zur  Reseotion  des  Radiocarpalgeienki 
ergehen,  wenn  die  Kiterung  nni-b  nicht  in  die  Carpalgelenke  vor- 
gedrungeu  ist.  Die  letztere  VorauäsetKUog  trifft  in  der  Regel  noi 
dann  zu,  wenn  mau  sehr  trlth  resecirt,  weil  Eiterungen  des  Hadio- 
carpalgelenks  grosse  Neigung  haben,  sich  zwischen  den  Knochen  der 
ersten  HamlwurzeE reibe  zu  dem  Intercnr[>algelenk  uod  weiter  fort  u 
verbreiten.  Die  Teclinik  dieser  Operation  kann  ich  mit  den  Worten 
der  ersten  Auflage  hier  folgen  lassen: 

Die  groisscu  Schnitte,  wckho  man  in  frUheinm  Deceunien  (|oer 
Über  den  Handrltcken  oder  sogar  Über  die  Volarfläcbe  der  Hand- 
wurzel tltlirte,  wird  heute  kein  Cliimrg  nachahmen  wollen.  Wir  sind 
hier  wieder  auf  die  Längsschnitte  zu  beiden  äciten  des  Gelenk« 
augcwieseit,  welche  die  äehucn  mögliebst  intact  lassen,  und  aas  deoi- 
sellicu  GruTid  ist  auch  tllr  dieses  Gelenk  die  subperiostale  Technik 
anter  allen  Umatändeu  vorzuziebeu.    Am  teichtesten  gelingt  die  sub- 


I)  ficrHntr  klin.  Wochen tmhril't.     1875.    Nr.  14. 


H 


p 


Dk  Car|iT»il»fcii 


periostale  ResectioD  des  UlnakOpfcbenfl.  Wir  ftlhren  einen  einfai^ra 
SAigsechnitt  von  3  Ctm.  Lunge  an  der  Aasecneeite  der  Utna  bis  zar 
SpHie  de«  Proc.  styloideaä  ulnse  and  ron  dem  LJbigvchnitt  den 
Periosts  machen  wir  zunächst  die  AblQsnng  desselben  doreh  das 
fieratorioni,  bis  wir  die  Stelle,  an  welcher  wir  darchsSgen  wollen, 
ilsolirt  haben.  Naebdein  unter  Fuhraug  des  Zeigefingers  der  linken 
Band  die  Stichtilge  den  Knochen  getrennt  hat.  wird  er  mit  der 
llesectionszange  gelas&t  and  anter  weiterer  Ablösung  de:^  Periosts 
Und  des  Ligam.  interüsscnm  aus  der  Gelenkverbindung  hentu^eltobeo. 
Der  LängBseitenschnitt  am  Radius  stÖ»st  wegen  der  Streeksehnen 
de»  Danmen,  welche  Über  den  Seitenrnnd  de#  Kadins  ziehen,  auf 
grossere  Öchwierigkeiten.  Doch  gelingt  es  auch  hier,  am  besten 
ftwiscfaea  Extensor  iwlticis  lougus  und  Abductor  poUicis  longus,  einen 
\h  Ctm.  langen  Schnitt  bis  zur  Spitze  des  Proc.  styloides  radii  za 
Isicben.  Nach  Läng^spaltung  de»  Periosts  wird  mit  dem  F.jeratoriitm 
der  ganze  Periostring  mit  Sehnenscheiden  und  Sehnen  vom  Radios 
al^bobcn,  zuerst  wenigstens  so  weit,  da^s  die  Slichsfigo  uutcr  dem 
Periost  eingeführt  werden  kann.  Die  Durebsilguug  erfolgt  ungefähr 
B  Ctm.  oberhalb  der  Spitze  des  Processus  stylnides.  Ist  das  untere 
des  Radius  durch  die  Diirchwigunp  mobilisirt  worden,  so  faSBt 
dasselbe  mit  der  Resectionszange  und  hebt  es  allniHhliob  unter 
brtgeeetzter  Ablesung  und  Abtrennung  des  Periosts  und  der  Sehnen 
tu  der  Wunde  berauä.  Keine  Sehne  soll  durchschnitten  werden, 
as  die  .Sebneuscheideu  betrifft,  so  wird  bei  sorgfältiger  Austllhning 
der  Operation  nur  die  Scheide  des  M.  flexor  earpi  ulnaria  und  die  des 
M.  abductor  pollicis  longue  geiJffnct-  Im  Übrigen  bleiben  die  Sebnen- 
»cbeideu,  und  vor  allen  die  wichtigen  Scheiden  der  Mm.  ftcxorc»  und 
extensores  digitor.  comm.  unverletzt. 

Zu  der  Technik  dieser  Operationsiiielhodc  hat  P.  Vogt')  auf 
timud  einer  von  ihm  in  der  Greifawalder  Klinik  ausgetllhrtcn  Ope- 
ration dieser  Art  eine  Verbesserung  hinzugefügt.  Vogt  bemerkt 
ganz  zutreffend,  dass  bei  frllhor  Auslllliriiug  der  Operation,  welche 
nach  g  281  zweckniUssig  ist,  das  Periost  noch  xu  fest  mit  dem 
Knochen  zusammenhängt,  um  sich  mit  genügender  Leichtigkeit  von 
dem  Knochen  abloten  zn  lassen.  Man  kann  sich  leicht  bei  der 
Einübung  dieser  Rescction  an  der  Leiche  duvoii  überzeugen,  dass 
bei  der  PeriostabllJsuog  am  Radius  das  Elevatorium  die  Sehnen- 
scheiden verletzt  und   dann  auch  das  Periost  zersetzt  wird.    Vogt 


I)  VcrbantlluiiKeii  der  Deutsche»  QeeelUcbaft  f.  Chirurgi«.     Coiip-eis  1670. 
S.  31  0.  f. 
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empfiehlt  nun  mit  einem  feinen  Meisäel  die  Corticallamclle  des 
Knochens  atizutrennea  und  so  die  Verletzung  der  ÖebnenBcheiden  an 
der  UorijalÜficbc  des  Hoüiuiit,  eventuell  aucb  an  der  Volarlläche  auf 
gleiche  Weit>c  zu  vermelden.  Der  von  ihm  nach  dieser  Moditicatioa 
operirtc  Fall  zeiehnet  »ich  durch  eine  nomialc  Beweglicbkoit  der 
Finger  nach  der  Heihmg  aus. 

Während  icb  früher  der  Ansicht  war,  dass  man  die  bisher  ge- 
schilderte Rcacctiou  des  Radiocarpalj^clenks  als  Typus  der  Hand* 
geleuliüperatiuu  tiberbaupt  /.u  betrachten  babo  und  bei  KrkraDkoag 
der  Carpalknocbett  und  des  Intercarpalgck-nks  nur  je  nach  BedQrf- 
msH  die  bisber  geschilderte  Operation  durch  EnH'emting  einzetaer 
üandwui-xelkiiocbcu  zu  crgäuz-cn  habe,  so  erkeuue  ieb  jetzt  au,  das« 
diese  Metbitde  der  KeHection  des  ßadiocarpalgelenks  nur  dann  aos- 
gerahrt  werden  soll,  wenn  man  von  einem  Intactdein  der  Garpal- 
IcnOüben  und  de»  Intercarpnlgeleuks  Überzeugt  iät.  Wenn  /uerbt  das 
Radioenrpalgelenk  von  der  Kiterung  ergriiTen  wird,  m  leisten  die 
Ligamente  zwisdien  den  Knochen  der  er»tcu  Hau dtrurze treibe  fUr 
einige  Zeit  uuch  Widerslaud,  und  so  kann  das  lutcrearpalgelcnk  nocU 
im  Anfaug  der  Eiterung  frei  bleiben.  Hollte  mau  sieh  in  der  letzte- 
ren Aunabnio  ettiimul  getäuscht  haben,  so  mtUste  man  dann  nacb 
Kntfemung  des  Itadius  und  der  UIna  zur  totalen  Kesection  der  Uar- 
palgelenke  Ubcrgehcu.  hin  ist  ein  verdorhlicbor  Irrtbum  gcvresea, 
dass  uiun  t'rUber  so  oft  das  nerausueliuton  einzelner  Curpalknocheu 
itiv  zuiibtäig  bicU;  denn  diese  partit'Ucn  Kesectiunen  tUhrten  zu  Eite- 
rungen in  den  Gelenkspatten  zwischen  den  zurückgelassenen  Knoohea 
und  diese  Kiternngen  binderten  entweder  die  Heilung  Ubcrbanpt  oder 
sie  lUbrten  wieder  zu  den  uugUuijtigeu  Verwacbsuugen  der  äehneii 
mit  ihren  Scheiden.  Manches^  was  leb  zu  Gunsten  der  ansgedehuten 
Rescetionen  der  Fusswurzei  anführte,  kfinnte  hier  wiederholt  werden. 
LUter')  bat  zuenst  die  totale  Kesection  der  C'arpalgelenke  zum 
Princip  erhoben;  uud  während  ich  früher  wegen  der  längeren  Schnitte 
gegen  dieses  Princip  cingcnonmien  war,  so  muss  ich  mich  heute 
nacb  meliien  (jcrsiiulicben  Kr/ahrttngen  aun  den  letzten  Jahren  fttr 
dasselbe  aussprechen.  Aach  v.  LaDgcubeck*)  hat  sich  rückhaltlos 
an  da^  Princip  Listcr's  augoBchlosHen.  Man  kaim  folgenden  Satz 
aubitelleu:    »obald  die   Erscheinungen    lUr  ciuo  Bctheili- 
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I)  The  Lancet  H65.  Tal.  1.  p.  SHS  u.  335.  und  Kdijiburgb  med.  Joanal 
I%"1.    Vol,  i:.    p.  141. 

V.  Langeniiccb's  Archiv  f  klln.  Chirurgie-  !^.  45S.  —  Kinc  selir  ToUetin- 
dige  Zusammenstellung  der  geaatinDtvii  LitemUir  aber  Hauilgolenkrestictiou  liiiilet 
sich  b«i  Otts  (1.  c  3.  luiti). 
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gang  des  luterüarpalgclcaks  an  dcrEiternng  sprechen, 
80  soll  bei  der  Resectiouvunvorulie rein  die  Entfernung 
aller  Carpalknocbeii  in  Aussieht  geuomnien,  ü.  h.  die 
totale  Resection  der  Carpalgelenke  nach  Lister's  Me- 
thode auflgeführt  werden,  Sonach  fallen  in  das  Gebiet  der 
totalen 'Resection  der  Handwury.el  alle  Scliugsverletzungen,  bei 
welchen  die  Kugel  einen  oder  mehrere  der  kleinen  Handwurzcl- 
kiioohen  verletzte,  nalUrllcIi  auch  die  analogen  Vcrlctziiugcu  des 
Frie^lenÄ  und  endlich  last  alle  Fälle  vun  Carieg  der  Handwurzel  — 
mithin  die  Überwiegende  Mehrzahl  aller  Erkrankungen,  bei  denen 
tlberbaupt  die  Uandgclcnkrcsection  zur  Frage  kommt. 

Wir  verdanken  Lister  in  dieser  Bezicliung  nicbt  nur  da»  rich- 
tige Princip,  sondern  auch  ein  sehr  zweckniässiges  Verl'ahreii  zu  seiner 
AnsPtlhrung.  Lister  fllhrt  die  totale  Handgelenk  resection  nach  foU 
^nder  Methode  aus. 

I  Der  Schnitt  beginnt  auf  der  Dorsalääche  der  Hand  entsprechend 
Pdcr  Hübe  des  I'roc.  «tyloidcs  radii  in  der  Mitte  der  Ürcitc  des  Ra- 
fdius,  radialwärts  vuu  den  Scbuen  des  M.  extcusor  digit.  couim.  lou- 
f^uA  t.incl.  der  Sehne  des  M.  cxCensor  indicls^  und  ulmirwärts  von 
den  langen  Streck-  und  Abdnctorscbiien  des  Daumens,  also  zwischen 
diesen  Muskclgruppeii.  Von  hier  verläuft  der  8cbnitt  zu  dem  tiefsten 
Funkt  deä  Metacarpus  secund.  und  /.war  an  den  radialen  Rand  dieses 
Knochens,  dem  er  dann  stumpfwinklig  abbiegend  bis  zur  Mitte  des 
IXetacarpus  folgt.  Der  Scbuitt  bildet  mit  seinen  beiden  Portionen, 
TOD  denen  die  erste  dem  Carpus,  die  zweite  dem  Metacarpus  H  cut- 
epricht,  einen  sehr  stumpfen  Winkel,  dessen  Seheitel  gegen  den 
Daumen  sieht  (vgl.  Linie  LL  Fig.  54,  S.  470).  Der  dorsale  Ast 
<kr  A.  radialis  bleibt  i-adialwärts  iutaet  liegen.  Die  Scbneu  der 
lieiden  Mm.  extenäTires  carpi  radiales  wurden  von  dt^uL  .Scbuitt  dicht 
mi  ihrer  Insertion  au  der  Baals  Metacar])i  II  und  ill  freigelegt;  sie 
werden  vom  Knochen  abgelCst,  da  die  Erbaltuug  ihrer  Insertionen 
nicht  geschoben  kann,  l^uu  dringt  das  Messer  in  den  Geleukt^palt 
zwischen  Os  multaogul.  maj.  und  dem  bemiehbarten  Carpalknocbeo 
^eio,  um  ersteres  von  letzteren  zu  isoMren.  Dann  wird  ein  Ulnarschnitt 
genau  wie  er  oben  ftlr  die  Ke-section  des  Kadiocarpalgelenks  empfohlen 
wurde,  geführt,  jedoch  bis  zura  Metacarp.  V  verlängert.  Hier  wird 
der  M.  eztensor  carpi  ulnar.  abgelOst  Dann  werden  die  Sehnen  der 
Extcnsorcn  zwischen  den  beiden  .Scbnitteii  von  4lcr  Dorsalfljlclie  der 
Carpalknochen  isoliit,  jedoch  in  ibreu  Beziehungen  zum  Radius 
tbunlicfaBt  ungestört  gelassen.  Feiner  versucht  mau  vom  Ulnarschnitt 
aus  auf  der  Beugeseite  die  Weiehtbeile  so  weit  zu  isoliren,  als  es 
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mt^glioli  ist.  Hierle!  kommt  das  Messer  aaf  das  Os  hamatom,  res)>. 
auf  de»  8pitzig:en  Fortsatz  iksselben,  welcher  mit  der  schncideudea 
Knochenzange  abgekDifteii  wird.  Ndd  treuiit  man  die  Bänder  nnd 
zieht  mit  einer  Zan^e  die  Carpalkuoi-lieu  von  dem  UlnarvclmitI 
heraus,  wahrend  man  immer  hart  an  den  Knochen  die  Weichtheile 
trennt.  Nach  Extractiuu  beider  Handwurzelreilien  kann  man  die 
Gelenkflüchcu  des  Haditts  und  der  Ulua  ans  dem  Ulnarechnitt  ber- 
ansdrJlngcn,  sie  werden  flach  abgesägt.  Dann  wird  das  Os  multaa- 
guluui  majus  entfernt,  dessen  frühere  Eutleruuag  wegen  der  Gefahr 
der  Verletzung  der  A.  radialis  zu  widerratheu  ist.  und  endlich  erlblgt 
mit  svhiieideudeD  Zangen  die  Entfernung  der  Geleukfiächen  der  Heta- 
cai-palknochen. 

So  grtlndlieh  nnn  auch  die  Lister'scbe  Methode  mit  den  sämml- 
liehen  Hiindwur/.elgelenken  auMumt,  so  geht  doch  dieses  System 
etwas  Über  die  Linien  der  consorvativcu  Chirurgie  hinaus,  indem  e« 
Theilo  aufopfert,  deren  Erhaltung  hoincn  Schaden  bringen  kann, 
wobi  aber  Nutzen  gewährt,  v.  Langenbcek  empfiehlt  mit  vollen 
Recht,  dass  das  Os  multangnlum  niaj.  und  das  Os  pislforme,  welcbe 
beide  mit  dem  System  der  Uandwnrzclgclenke  nur  In  oberllSchlicher 
Verbindung  stehen  und  den  Abtiuss  der  Wundsecrcte  nicht  binden), 
erhalten  werden  —  natürlich  unter  der  Voranssetzoug,  dass  sie  ge- 
sund sind.  Dann  kann  man  aber  anch,  wie  t.  Langenbeok  rot- 
schlilgt,  mit  einem  einzigen  Dorso-radialschnitt  nuskommcn. 
Derselbe  soll  etwas  mehr  ubar^Tärts  wie  der  Lister'sche  erste 
Schnitt,  jedoch  im  Ganzen  Ihm  folgend,  verlaufen,  nämlich  be^nneod 
am  Radialrand  der  Strcckschne  des  Zeigefingers,  vom  Radias  gerad- 
linig zum  ulnaren  Rand  des  Metacarpus  II  nnd  längs  desselben 
verlaufend.  Nach  Ablösung  der  Sehnen  wird  dann  zuerst  du  Os 
naviculare  unter  Trennung  seiner  Verbindungen  isolirt  und  entfernt; 
daim  folgen  Os  lunutum  und  triquetrura.  Das  Os  multangulnm  mtnos 
wird  von  dem  Os  multanguliim  majtis  getrennt  und  nun  gelingt  c». 
die  drei  Knochen  der  vorderen  Cnrpajreihe,  Os  multangulum  mlnos, 
Os  cApitatiim  und  Os  hamatum  im  Zusammenhang  zu  entfernen. 
Endlich  eriolgt  nach  v.  Langenhcek  die  Abtragung  der  Gelenk- 
flttchen  von  Radius  nnd  Ulua. 

Ohne  Bedenken  glaube  Ich,  djtss  man  iu  dem  Bestreben,  raCg- 
lichst  viel  zn  erhalten,  ohne  die  Wirkung  der  Operation  zu  stören, 
noch  einen  kleinen  Sehritt  weiter  gehen  kann.  Wenn  nämlich  die 
GcIcuktlRchen  von  Radius  und  ÜIna  gesund  nnd  ebenso  ihre  Knochen- 
sabstanz am  KntKitndimgsproccss  nicht  betlieiligt  ist,  so  kann  mar 
diese  Knochen  mit  ihren  Geienkflilchen  nnbcHthrt  lassen.     Ihre  ]ila- 
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neo,  r«8p.  concAveo  Flächen  slöreu  den  Abfluss  der  Wund^iecrete 
nicht;  die  Erhaltung  des  uoteren  Radio -Ulitardrebgclenks  mit  der 
Cartil.  triangnlaria  kann  die  späteren  Pm-  und  Supinationsbcwe- 
gongen  in  ihrer  ßegelmägnigkeit  sicher.  Ho  hat  KUster')  in  einem 
Fall  operirt  nnd  so  auch  ich  in  drei  Fällen  mit  sehr  gutem  Krfolg. 
Endlich  halte  ich  die  Abtragung  der  Gelenktlächen  der  Mctacarpal- 
knncben  nur  insoweit  tllr  gerechtfertigt,  als  dieselben  krank  sind  oder 
allzuweit  in  die  WiindhOble  proiuiniren.  Eiucn  sehr  schüdlichen  Ein- 
das»  anC  die  Stagnation  der  Wuudsecrete  haben  dieselben  nicht.  Somit 
crgiebt  sich  alH  nothwendig  fH  r  die  totale  Kesection:  die 
Entfernang  von  Oa  navieulare,  Os  luuatum,  Os  triqae- 
trum,  Os  multangultim  minus,  Oe  vupitatum,  Os  hama- 
tam.  Dagegen  sind  0«  pisiforme  und  Os  muUanguluui 
niajus  in  der  Kegel  /,u  erhalten.  Die  Kntfernnng  der 
Oelenkfläeben  der  Ulna,  des  Radius  undderMetacarpaJ- 
knocben  kann  nach  Uuistäudea  unterlassen  werden. 

Für  die  Nachbehandlung  der  Haiidrescction  ist  die  Drainage 
ebenso  nothwendig,  wie  fttr  die  Nachbehandlung  der  Resectiotien 
anderer  grosser  Gelenke.  Bei  der  Resection  de«  Radio-Carpalgelenks 
ftihrt  man  einige  DrainrOhren  qner  vom  radialen  /.um  ulnaren  Schnitt 
durch.  Ebenso  ist  bei  der  methodischen  AusfUtirung  der  Lister'- 
schen  Reeectionsmethode  in  verfahren.  Bei  BcnotKung  des  v.  Lan- 
geobeek'schen  eiiil'aclicn  Dorsurad  ialschn  itts  habe  ich  es  fllr 
Kweekmässig  erachtet,  am  Rand  des  Os  mnltangnlnm  majtis  und  unter 
dem  Os  pisiforme  je  ein  kleines  Knopfloch  zu  schneiden,  so  das« 
die  Drainröhrcu  in  der  Tiefe  die  ganze  Breite  der  Wundbr^hle  ein- 
nahmen- In  einem  Fall  benutzte  ich  einen  an  der  Vola  mnnus  in 
der  Mitte  aasmUndenden  Fistelgang,  um  hier  noch  ein  kurzes  Drain- 
rohr in  die  Mitte  der  WnndhJihle  einzuführen  und  zwar  an  ihren 
tiefsten  Punkt.  Öo  ergab  sieb  auch  hier  ein  .System  rechtwinkelig 
sich  kreozender  DrainrOhren  (vgl.  Fig.  4  §  43  u.  Fig.  :^U  §  N8),  dessen 
Wirkung  vortrefflich  war. 

Zur  Feststellung  von  Hand  und  Vorderarm  nach  der  Rcs6ction 
bat  Listcr  eine  volare  Holzschicnc  mit  Korkpolster  tllr  die  Hobl- 
hand  angegeben.  Esmarch  coustruirte  einen  Hbnlichen  Verband 
fUr  die  SuspenstoD^  wie  Volkmaun  tür  die  Rescctio  pedis  (g  43). 
Ich  kann  in  dem  Schweben  keinen  Vortheil  erkennen,  und  halte 
mich  an  den  einfachen  Gypsverband,  welcher  auch  die  gebeugte 
Stellang  der  Finger  ebenso  wie  Lister's  Korkscbicne  zn  sichern 
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veraiag  und  welcher  erhöhte  Lagerung  der  Haod  sehr  wobl  gestattet 
Die  Wctbode  der  Operation,  der  Fixation  nach  derselben,  der  pri- 
mären Drainage  und  der  primären  Desinfection,  sowie  den  desiofici- 
rcnden  Verbänden  sichern  den  Ycrlanf  in  den  ersten  Tagen  und 
Wochen  so  weit ,  dass  nach  mciuen  Erfahrungen  pbtegmontMsc  Ent- 
zlindungen  im  Wnudverlauf  ebenso  sehr  zu  den  Ausnahmen  gebJ^ren, 
wie  bei  den  correct  auagefUhrten  und  nach  behandelten  Resectioneo 
des  Talo- ('ruralgelenks.  Die  pasaiven  Bewegungen  müssen,  wenn 
der  Zustand  der  Wunde  es  zulässt,  schon  ziemlich  trüb  begonoen 
werden  und  zu  diesem  Zweck  der  Gipsverband  nach  etwa  vier  bit 
seehs  Wochen  entfernt  werdco;  denn  die  KnucLcuncubilduug  enl- 
wickelt  sieb  ziemlich  euergiöcb  uud  ftlhrt,  wenn  man  e«  niebt  durch 
die  Bewegungen  verhindert,  leiebt  zu  einer  ankylotiscbeu  Verschmel- 
zung zwischen  Hand  und  Vorderarm  an  der  KesectionssteUe.  Ebeim 
mlbäöen  die  Bewegungen  der  Finger  methodisch  geübt  werden,  nn 
die  beginnende  Verwachsung  der  Sehnenscheide  mit  der  Sehne  a 
verhüten. 


§  3S3.    Entznnduiigen  und  G«ng1]«o  der  SebneQBClieJdeii. 

Die  KatzUuduugcn  der  Sebncuscheideu,  welche  die  Handwarsel 
umgeben,  sind  ungemein  häutig  und  mlißäeu  durch  die  Mittel  der 
differenzirenden  Diagnostik  von  den  Gelenkentzlludmigen  unterstihie- 
dcn  werden.  Am  häufigsten  werden  die  Scheiden  der  Streoksebneo 
und  unter  ihnen  wieder  die  Scheide  des  M.  extensor  digitor.  ooinm. 
besonders  hilufig  hefallen.  Die  Ausdehnung  der  Schwellaug,  die  ge- 
naue Prüfung  der  Beweglichkeit  und  der  Bewegungen  gestatten  die 
Diagnose  zwischen  Selmenscheiden-  und  Gelenken tzUndiuig  immer 
scharf  zu  steilen,  uud  die  Verhältnisse  liegen  Überhaupt  so  einfach, 
dass  ein  wcilcres  Eingehen  auf  diesclbeu  Überflüssig  erscheint  Halb 
zu  den  entzdndlicbüii ,  lialh  zu  den  gcschwulstbüdcndeii  Prooessea 
Bind  die  Ganglien  zu  rechnen,  welche  auf  der  DorsaltliU-he  der  Hand- 
wurzel ihren  bevorzugten  Liehlingaaitz  haben.  Die  meisten  gebCreo 
wieder  der  Sehnenncheidc  des  M.  cxtensor  digitonim  comm.,  emgt 
auch  der  Sehnenscheide  der  Mm.  extensores  carpi  radiales  an.  Ab 
den  nndcrn  Sehnenscheiden  sind  sie  seltener.  Dos  staCistisefae  Ver 
hältniss  der  arthrogenen  und  (endogenen  Ganglien,  welches  wir  u 
dorn  Fuss  teststellten  (§  15),  kehrt  sich  »o  um,  dass  au  der  Baud- 
wurzcl  die  tendogenen  Ganglien  die  Rcgelj  die  arthrogenen  die  An»- 
nähme  daretellcu.  Die  mannigfachen  Rüizungen,  welche  die  SulinoD- 
scheiden  thctis  durch  die  Bewegungen  der  Sehnen,  theils  von  ai    u 
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her  durcb  Verletzniigen ,  QtietscUuogeu  a.  8.  n*.  errabreD,  erklären 
die  Dispositiun  der  StreeküchiieuscLeideu  lur  EntzUnduug  und  zur 
Bildung  der  GangUeo.  Die  Bebandlung  der  letzteren  folgt  genau 
den  schon  im  §  U>  ausgesprochenen  Orundeätzen.  Die  dort  empfoh- 
lene, von  Volk  mann  und  Lücke  zuerst  ausgelllhrte,  Incitsion  unter 
Siiray  mit  Lister'schem  Verband  habe  ich  sehr  oft  an  den  tcudogeuen 
GangUen  der  Uaudwnrzel  ausgeHlbirt,  immer  mit  dcm&cllcn  gUostigeu 
Erfolg. 


$  itA.    ContractoreD  der  Handwurzel  und  Fractur  des  RAdinS- 

Contractureu  der  Handwuncel  kommen  in  allen  Varietäten,  welche 
wir  ätiologisch  und  pathologisch -anatomisch  im  I.  Th.  %%  20Ö — 242 
unterschieden  lialicn,  7ur  Rcohachtung  und  Eebandlnng.  Gegentiber 
den  seltenen  cougenitalen  und  narbigen  (Jontraotnren  tritt  die  Be- 
dcntang  der  entzündlich  artbrogciicn  und  myogenen  Coutractorcn 
hervor.  Was  die  letzteren  betrifft  j  »o  sind  es  seltener  I.ilhmiingcii, 
wie  z.  B.  die  Läbmung  der  Extensorcn  der  Hnnd  und  Finger  durch 
Bleivergiftung,  als  vielmehr  die  entztlnd liehen  rrocesse  der  Sehnen 
und  Sehuensf beiden,  welche  ilie  Beweglichkeit  der  Gelenke  beein- 
trächtigen und  wirkliche  Contructurcn  bcduigeu.  In  dlcücr  Beziehung 
sind  Sehnen  und  Gelenke  dici^er  Gegeud  ebenso  fUr  die  Contraclureu 
wie  für  die  ICntzlUiduugen  t^olidariscb  verptliolitet;  fallo  eine  Sehne 
insuflicient  wird,  leidet  auch  die  Function  des  Gelenks,  und  wenn 
andrerseits  ein  Gelenk  seine  Beweglichkeit  verliert,  so  leiden  dar- 
unter wieder  die  Bewegungen  und  VcrrichtuDgen  der  Sehneu.  Diese 
Begebungen  varüren  so  sehr,  dass  ca  fast  unmöglich  wäre,  alle  denk- 
baren Combinationen  atifzuzüblen-  Ein  oder  zwei  Beispiele  mügen 
zav  Illustration  gentigen.  Eine  adhäsive  EntzUndung  bat  die  Sehnen 
des  M.  extensor  digitor.  comm.  auf  dem  Dorsum  der  Uandwurzel 
mit  der  ScbncDseheide  verlOlhet.  Nun  vermögen  die  contractilcn 
Verkürzungen  dieses  Muskels  natllrlieb  nicht  mehj-  auf  die  Inser- 
tiomspunkte,  auf  die  Grund])bnlangcn  der  Finger  einzuwirken.  Aber 
nicht  nur  die  active  Streckung  der  Grundjihalaugen  wird  zerstört, 
sondern  auch  die  active  und  passive  Beugebcweguug  der  Finger  wird 
bebindert,  weil  die  Strecksebncn  dem  Auseinanderrücken  der  Inser- 
lionspuukte  bei  der  extremen  Beugimg  nicht  mehr  durch  ilire  Vcr- 
gcbiebung  zu  folgen  vermögen.  Hiermit  sind  aber  die  ungunstigsten 
Folgen  nir  die  Fnnction  der  Hand  noch  nicht  erschöpft;  denn  auch 
die  volare  Beugung  der  Handwurzel gelcnke  kann  durch  die  Ver- 
^wachüung  in  den  Sebneusobeidcu  an  der  DorsalflUcbe  des  Gelenks 
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behindert  werden,  weü  die  festgenagelten  Seltnen  der  Bewegung  nicht 
folgen  können.  Stellen  wir  uns  nun  einmal  eine  Ankylose  der  Hand- 
wurzclgelenke.  nnd  z^rar  in  günstigster  Stellung,  in  der  Mitte  zwiscbea 
volarer  und  dontaler  Flexion ,  vor.  ZanUcbst  verlieren  die  Muskeln 
der  Finger  die  Vorthcile,  welche  sie  aus  den  extremen  Stellangen 
der  Handwurzel  ziclicn  künuen;  wir  sahen  ja,  daas  die  kraftvolUteD 
Fingerbeugungen  nnr  bei  dorsalflectirter ,  die  krat^volUtcn  Finger 
Streckungen  nur  bei  volarfleetirter  Handwurzel  geschehen  konnten. 
Nun  kummt  noch  die  ätJ)rung  iii  dcu  Schucoiichcidcn  selbst  hinm, 
welche  die  bedingende  Entzündung  vor  Bildung  der  Ankylose  herbei- 
führte. Jedes  BciH)>iel,  wclt-hos  wir  auch  wählen,  jeder  Fall,  M-elcheo 
wir  aurh  hcnbachten  ntSgen,  illtustrirt  unft  die  l^hatt<ache,  dasä  Hand- 
wurzel und  Finger  in  ihren  Gelenken  and  Sehnen  eine  compltt-irte 
Ma-'^chinc  vorstellen,  an  der  kein  Kadchen  fehlen,  keine  Vorrichtiiiig 
DiangclhatT  werden  dart,  wenn  nicht  die  Thtttigkeit  der  ganzen  Ui- 
schine  in  Frage  gestellt  werden  soll. 

i  285.    Thoitpie  der  Contracturen. 

Gegenüber  den  ausgeprägten  Conlractnron  der  Haudwurzelge- 
lenke  ist  nn^er  t her» peutisu lies  Kennen  nicht  gerade  sehr  hoch  aa- 
/.UBcblagcn.  Wohl  Bind  wir,  wie  an  allen  andern  Gelenken,  beOibigt, 
eine  Oontractur  auR  extremer  Stellung  in  mittlere  •Stcllnng,  a.  fi. 
durch  brllske  Kxten»ion  in  der  Narkose,  tlberzntUhren;  aber  die  fllr 
die  H and wurzclgc lenke  so  wichtige  Beweglichkeit,  nachdem  sie  Va- 
loren ging,  wieder  herzustellen,  gelingt  nns  in  der  Regel  nur  sehr 
unvollkommen.  Am  nietsteu  erzielen  wir  noch  durch  melbodiscbe 
passive  Bewegungen,  welche  sich  nicht  nur  auf  die  ankylotiBchen 
Gelenke  der  Handwurzel,  sondern  auch  auf  die  steif  gewordenen  G^ 
lenke  der  Finger  erstrecken  nnd  ebenso  die  synovialen  Adb&stoDeB 
der  Sehnenscheiden,  wie  die  der  Gelenke,  dehnen  und  liJsen  Bollen. 
Bei  Indolenz  der  Kranken ,  wenn  sie  wegen  der  Sehmerzhalligkei) 
der  Bewegungen  nicht  selbst  fllr  die  weiteren  activen  und  pAMven 
Bewegungen  sorgen,  kann  in  wenigen  Wochen  wieder  verloren  geben, 
was  im  Lauf  von  Monaten  durch  die  methodigehen  passiven  Bewe- 
gungen für  die  Hand  gewonnen  worden  war.  Man  darf  deshalb  wobi 
sagen,  dass  die  Bebaudlnng  der  entz  Und  liehen  Coutraclur  noch  mehr 
als  an  jedem  ajidera  Gelenk  an  der  Handwurzel  prophylaktisch  sem 
sollte,  indem  wir  während  des  Verlaufs  der  Entztlndung  fllr  die 
Stellung  tind  Beweglichkeit  der  Gelenke  so  ^iel  zu  retten  SDcbenr 
als  nur  za  retten  ist.  Zu  den  prophylaktisclieu  Maassregeln  würfe 
nach   den  Prineipien   des  §  281   auch  die  Handgel enkresection  zu 
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zählen  sein.  FUr  daM  fillnhogen-  nnd  Scbaltergeleok,  deren  Beweg- 
lichkeit lllr  die  Arbeiten  dc8  täglichen  Lebcna  ebenso  bedeutnngs- 
»voll,  wie  die  der  HandwunclgclcuWe  Kt,  steht  uns  im  schJiminsten 
Fall  noch  zur  Heilung  der  unaDgcnebrnsteD  Contracturen  und  der 
Ankylosen    die   Resection    znr  Vcrlll^ng ;    am   Handgelenk    werden 

»wir  nach  entwickelter  Ankylose  wohl  besser  auf  AuBtbhnmg  der 
Hetiection  unter  dieser  Indiiation,  weuigatenä  vorläufig,  vemchten. 
Denn   die  Re^ectiunswunde  wird  Wfgen  der  prompten  Knocbenuea- 

»bilduug  von  Seilen  de»  erhaltenen  Periosts  die  schon  oben  erwähnte 
Neigung  zu  ankylotischer  Verschmel/.ung  der  Hand  nnd  des  Vorder- 
anna zeigen,  und  wenn  wir  nicht  subperiostal  reneciren  wurden,  so 
twflrden  wir  das  mechanische  Spiel  der  laugen  äcbncn  lllr  die  Finger 
vernichten.    Auch   kUnneu   wir   die  Verwachsungen  der  Sehnen  mit 
den  Sehnenscheiden,  wclebe  schon  im  Verlauf  der  vorgängigen  Eut- 
_     Zündung  sich  entwickelten,  nach  vollendeter  Contractur  oder  Anky- 
I    lose  nicht  mehr  durch   die  Hesection  zurlickbilden.     Da«   Resultat 
der  Kesectiüii  würde  deshalb  wohl  nach  allen  Richtuugeu  und  Wig- 
_     licbkeiten  bin  ein  ziemlich  maDgelhat'tci«  üein  mllssen. 
I  Die  angeborenen  Contiacttiren,  besonders  die  angeborene  Klurap> 

band,  deren  anatomische  Verbältiiiase  schon  g  'iTS  berlthrt  wurden, 
sind  nach  den  Grundsätzen,  welche  wir  tlir  die  Behandlung  des  Pes 
varus  congen.  {§§  90— 04>  stellten,  zu  behandeln. 


P  Ur 
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%  2M5.    I.usalionen  der  Handwurzel. 

Unter  den  Lnxationen  der  Handwurzelgelenke  wurden  besonders 
die  I.nxationen  dea  Iladio-Carpalgelenks  in  früheren  Zeiten  ftlr  sehr 
bSafig  gehalten;  aber  es  lag  hier  ein  Irrthum  in  der  Beobachtung 
vor,  welchen  wir  jetzt  erkannt  baben.  Die  Chirurgen  der  neueren 
Zeit  stimmen  darin  (Ibcrein ,  dass  man  disiocirte  Fi-actnrcn  des  un- 
teren Badiuscmles  früher  fttr  Lnxationen  hielt;  und  wenn  auch  kein 
Zweifel  erhoben  werden  kann,  dasa  eine  wirkliche  Luxation  des 
Radlo-Carpalgclfiiks  vorkomme,  so  ist  jedenfalls  ihr  Vorkommen  eine 
kliniucbc  Cnriositüt,  welche  an  dieser  Stelle  kciue  weilere  Discusaton 
verdient').    Die  so  bäußgen  Fracturen  des  Radius  in  der  Nahe  des 


1)  TillmaiiDS  (Archiv  der  Heilkunde.  XIV.  Bd.  Heft  :(  ii.  4.  S.  219  u.  f.) 
x&lüt  aus  der  geHammteu  Liteialiii'  21  F^ll«  vuii  liuxaciou  zwiiicli«D  ilem  C&rpua 
and  dcD  Vorileranuknocben  iiisninmeu  il3  dontalc  und  II  volnre);  von  ihnen 
waren  jedocb  nur  1 1  rviiu'  Luxaüoiieti  olini*  Frjietur  —  Heber  die  httuligeren 
Loxaticineu  de«  Uliiak(>pfcheue  allein  durch  Drehbewi^ngen  vgl.  i  ^\^ 
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SiwdeUe  Pathologie  der  Oclrakkrankheitni. 


Radio- Carpalgelenks  bilden  in  UhDÜcbcr  Weise  das  Acquiraleat  fit 
dio  LDxatiouCü  dieses  Gelenks,  wie  diu  MallcolcufractureD  fUr  die 
Laxatioucn  der  binteren  Fusswurzelgoleiike  (vgl.  g  25  u.  f.).  Wie 
wir  dort  die  gHtRsere  Pestigkeit  der  Gelenkbänder,  die  geringere 
Festigkeit  der  Knochen»ub»tanz  an  der  BiiiidtnBertioii  al8  Ursache 
von  Abreisatingen  der  Malleolcn  kennen  lernten,  so  liegt  l>ei  den 
Radiusfractnren  der  eigen thlim liehe  Fall  vor,  daes  ein  sehr  breite« 
Band  den  Knoclicn  in  seiner  ganzen  Quere  abrcisst,  weil  der  Knochen 
geringere  Cohärenz  an  der  Inscrtionss teile  besitzt,  als  dae  Kand  in 
geiner  Substanz.  Das  sehuldtge  Band  ist  das  Ligament,  c&rpi  volare 
profand.;  wäre  sein  Gewebe  nicht  durch  seine  Masse  und  feste  Stroctar 
schwer  zerreisslich,  so  wllrden  die  Luxatiuueu  des  Radio -Carpalgelenks 
gewiss  sehr  hHutig  »ein.  Die  Insirende  Bewegung,  welche  auf  die 
Handwnrzel  gewöhnlich  einwirkt,  ist  die  dorsale  Flexion,  wenn  bei 
dem  Fallen  des  Körpers  die  vorgestreckte  Hand  den  Fall  autzubaltea 
sncht  Dann  rcisst  da»  Band  an  seiner  Insertionsstclle  da^  Gelenk' 
ende  des  Radius  ab  und  die  fortgesetzte  Bewegung  der  DorsalflexioD 
dislocirt  die  Hand  mit  dem  Radiusfragment  auf  die  Dorsalfläehe  des 
Vorderanna.  So  entsteht  dann  ein  Bild,  welches  leicht  mit  der 
Luxation  der  Hand  auf  das  Dorsum  antibrachil  verwechselt  werden 
küunte.  Aber  wenn  auch  im  kliniticbcn  Bild  die  Symptome  der 
Luzatiou  hervortreten  sollten,  so  kann  man  sicher  sein,  da«s  trott 
alledem  eine  Fractur  vorliegt;  die  ilci)nsi[ion,  welche  Crepitation  nad 
abnorme  Mobilität  der  Fragmente  percipiren  lässt,  stellt  die  Oiagno^_ 
sicher.  Die  Fracturen  des  unteren  Radiusendes  sind  tlbrigeos  l^^| 
dieser  Stelle  nicht  nur  al»  Stellvertreter  der  Luxationen  im  Radfo- 
Carpalgeleak  bemcrkenswerth,  sondern  auch  deshalb,  weil  ein  on- 
gUnstiger  Heihingt^process  der  Fractur  sehr  nnangenobme  StömngeQ 
in  den  Bcweg;iiigen  der  Hand  und  der  Finger  liinterlassen  kann. 
Bei  mangelliafter  Reposition  der  Fractur  oder  bei  mangelhaft  immo- 
bilisircnden  Verbänden,  wie  z.  B.  bei  den  leider  immer  noch  fllr 
diese  Fraetnrou  sn  üblichen  ScbieucnverbUuden,  cnt^viekelo  sich  be- 
deutende Callusbildungcn  und  die  junge  Knoehensubstanz  wuchert 
dann  zwischen  die  Behnonficheiden,  während  in  diesen  adlibürive 
EntztluduQgsprocesae  verlaufen.  Das  Resnltat  kann  dasselbe  sein, 
wie  bei  schweren  HandgelenkcntzUudiingen:  völlige  Unbewcglicbkeit 
der  Finger.  Die  sorgfältigste  Reposition  der  Fragmente  in  ihre  nor- 
male Stellung,  die  Imraobillsatioii  durch  den  vollkommensten  Coo- 
tentivvcrband  schützen  gegen  diese  traurigen  Folgen,  und  nur  bei 
alten  Leuten,  welche  Neigung  zur  Poly-Panarthritis  haben,  sieht  man 
trotz  aller  Vorsichtsmaassregeln  nach  den  Rudiusfractureti  Bewegung»- 
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nmgeo   resaltircn,   wclcbe   eben  auf  die    traumatUch  angeregte 

aoartbritis   zu    beziehen  sind.     la  ähnlicher  Weise  sahen  wir  Ja 

«ach  bei  Scbenkelholsfracturen  die  OelcnkentzUndiiog  sich  entwiclieln 

(§  174).    Im  Uebrigen  moss  ich  ani"  eine  weitere  Erörterung  dieser 

Fracturen  verzichten. 

Das  dorsale  Band,  welches  die  Handuurzelgclcuke  überzieht, 
zeigt  eine  Uhuliebe  Festigkeit,  wie  das  volare;  und  wenn  eine  Ver- 
letzung zur  fyrcirten  Volarflexiun  der  Handwurzel  fUhrt,  so  scblitzt 
das  dorsale  Band  ebenso  wirksam  gegen  die  Luxation,  wie  es  auch 
in  gleicher  Weise  den  Radius  abreisseu  kann.  So  pflegt  weder  die 
volare  noch  die  doräalo  Flexion  der  Handwurzel  zu  einer  Luxation 
zu  itihrcD. 

Die  Lnxationen  des  Cnrpo-Matacarpalgclcnks  wurden  schon  §  *i74 
berührt  und  sind,  wenn  auch  nicht  allzu  selteu,  no  doch  bei  der 
planen  Bildung  der  Gelenkflächen  ohne  mechanisches  Interesse.  Auch 
im  intcrcarpalgeknk  können  Luxationen  vorkommen,  jedoch  nicht  so, 
dass  etwa  die  ganze  zweite  liaudwurzclreihe  auf  die  Volar-  oder 
Dorsal  fläche  der  ganzen  ersten  Haudwurzelreihe  luxirte,  sondern  so, 
dass  einzelne  Handwurzelknnchen  aus  ihren  Verbindungen  mit  den 
Nachbarknochen  treten.  Eine  besondere  anatomische  Prädisposition 
fllr  die  isoürte  Luxation  besitzt  das  Os  capitatum').  lu  dem  flachen 
OewOlbe,  welches  die  Handwui-zclknocben,  mit  der  Convexilät  gegen 
das  Dorsnni  manus  gerichtet,  bilden,  hat  das  Os  c^apltatum  die  Rolle 
eines  Scblnssstoins,  und  bei  abnormer,  gewaltsamer  Spannung  des 
GewAlbes  kann  das  Os  capitatum  herausgedrückt  werden,  so  dass  es 
auf  die  Dorsalfläcbc  der  Haudwurzel  zu  stehen  kommt.  Kinen  sol- 
chen Fall  glaube  ich  am  Lebenden  beobachtet  zu  haben.  Auch  hier 
tritt  uns  eine  Analogie  zwischen  Jland-  und  Fnsswurzel  entgegen; 
denn  wir  sahen,  dass  der  Schlussstein  des  Fussgewfilbes,  der  Talus, 
ebenfalls  durch  die  furcirten  Bewegungen  der  Fusswurzel  an»  seinen 
Verbindungen  geUlst  und  auf  die  Dorsal fiilclie  der  Fnsswurzel  Inxirt 
werden  kann  ( g  1 05). 

Weder  die  entzündlichen,  noch  die  congenitalcn  Luxationen  der 
H  and  Wurzel  ge  lenke  bieten  irgend  ein  klinisches  Interesse  dar. 


I)  TiMmnnns  hat  tl.  c.)  15  Fftlle  in  itcr  Litprahir  von  LuxnlEonpn  ein- 
splner  HBntlwurzelkiioi'iien  K^samnii-lt;  sie  Kind  am  hdiißgEtcn  an  Ot  nRviculare, 
capitatam.  multaiiKiiLum  innju^  iini)  Os  lunatam.  —  TtUinaana  erwähnt  auch, 
das»  MaisoiinciivL-  ciiinifti  oin«  Luxation  der  vordcreu  Handwurzclreihc  auf  die 
DorsaltUch«  der  liinteren  beobachtet  bat. 
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5p«dc^e  Pathologte  Att  GetmkVnnklieit«!]. 


ACHTES  CAPITEL. 
Das   Bllnbogengeleak. 

ft.     Anatomie  und  Physiolotjie  des  Elinbogengtlenks. 
f  2$'.    Morphologie  des  Kllubogpiigpleoks. 

Die  [nor{)hologiachen  Verbältnisse  des  £1  In  bogenge  leoks  sind  da- 
durch complicirt,  d&Bs  nicht  nur  drei  rerscbiedenc  Knochen  znr  Bildong 
des  Gelenk»  zn&ammentrcten ,  eondern  auch  jeder  einzelne  Knochen 
Oelenkflächcn  von  sehr  differcutcr  Bildung  aufweist.  Trotzdem  ist 
eine  Reduction  auf  die  einfachen  Typen,  welche  wir  im  I.  Th.  §§  26—30 
anfstellten,  möglich  und  ergiebt  s<;hliessiich  eine  Combination  der 
Drchung^axen  und  der  Bewegungen.  An  dem  hinteren  Ende 
des  Humerus  finden  wir  eine  liotuta  and  eine  Trochlea,  d.  b.  ein 
kugeliges  GelcnkkUpfcheu  verbunden  mit  einer  Rolle,  welche  wir 
uns  als  zusanimengctjetzt  aus  zwei,  mit  der  Spitze  verscboiolzeiKo 
Kegeln  vorstellen  können.  Der  innerste  dieser  Kegel,  d.  h.  der  den 
Rumpf  zugekehrte  Kegel  hat  eine  stärkere  Neigung  seiner  Flftebeo. 
als  der  äussere  Kegel,  welcher  eine  sehr  geringe  Neigung  der  Flächen 
besitzt  und  sich  mehr  der  Form  eines  Cylinders  annähert.  Natdrliefa 
mUascn  beide  Kegel  m  miteinander  vcrttchmoizen  sein,  das»  ihre  Aie 
in  eine  Linie  fS.lit.  Diese  Axe  liegt  im  Kaum  sehr  veriM^hieden,  je 
nach  den  Drehungen,  welche  der  Arm  im  Schul tei^elenk  ausfuhrt 
Bei  mittlerer  Stellung,  z.  It.  bei  dem  passiven  Herab  hängen  Itsaeo 
der  Arme,  liegt  die  Drchungsaxe  fnst  saglttal,  der  Ebene  der  NaMO- 
scheidewand  oder  der  Medianebene  des  KOr|)ers  fast  parallel.  Doch 
sind  alle  anatomiRchen  Bezeichnungen  am  Ellubogengelenk  so  ge- 
wählt, daHK  inai]  dabei  von  einer  ziemlich  stark  nach  aussen  rotirteo 
Stellung  des  Armes  ausgeht,  so  dass  die  Handllächen  uicht  an  der 
Seiteiiäilelie  des  OberschenkolK  anliegen,  Hondcra  die  Volarflachen 
der  Hände  parallel  der  Stirnebene  liegen.  Dann  steht  die  Axe  der 
verscbmolzenen  Kegel  ziemlich  genau  von  links  nach  rechts,  ebenUb 
in  frontaler  Richtung;  und  hierdurch  bezeichnen  wir  die  principalei 
Bewegungen  des  Ellnbogcngelcitks  als  Beugungen  und  SlreckuBgea. 
Bei  der  Beugung  wird  die  VolarllAche  der  Hand  der  vordem  Fläche 
der  Schulter  eutgegengefllhrt  und  hierdurch  die  Extreiuilät  in  äbo- 
lieber  Weise  verkürzt,  wie  die  untere  durcl»  die  Beugung  des  Kni^ 
gclcnks.  Die  Streckung  fuhrt  die  Hand  in  die  umgekehrte  Ricfatonf 
und  zwar  so  weil,   dass  endlich  die  Läugsaxe  des  Oberarms  ood 


i 


Fig.  bi. 


des  V(»rderanD8  eioe  gerade  Linie  bilden.    Dana  ist  das  Maximum 
der  liängsausdelinttng;  der  Extremität  erreicht. 

}  2t}^.     Axea  und  Bßweguiig^n. 

Veriängem  wir  die  Axe  der  verleb molzciien  Kegel  der  Troeblea 
nach  aaiMseD,  so  verläuft  sie  durch  dea  Mittelpuukt  der  Kugel,  atts 
welcher  die  Rotula  gebildet  ist  (Fig.  55  bb).  Wären  Radius  und 
ülna  unbeweglich  mit  einander  verhunden,  so  mllsstc  dieser  Durch- 
messer der  Kugel  der  einzige  gein,  welcher  als  Axe  fungiren  könnte 
tiod  der  kugelige  Gelenkkörper  der  Rotula  wäre  ein  mechanischer 
Luxus,  weil  ein  K(jri>cr  mit  einer  eiozigcn  Urehungs- 
axe  dasselbe  leisten  k<)nnte.  Wir  findfu  über  nm 
oberen  Knde  des  Radius  nicht  nur  eine  Hubikngcl- 
flSchc,  welche  sich  der  Kugel  der  Rotnla  ndnptirt, 
«ondem  einen  niedrigen  cyjinilrisrlicn  Gelenkkilrper; 
der  letxtcre  trögt  die  Hohlkugelflücbc  auf  seinem 
oberen  Eudc  und  ist  demnach  ein  stehender  Cy- 
linder,  welcher  von  der  kleinen  h&lbmoiuinirniigeD 
Gelenkfläche  am  Seitenrand  der  Ulna  umfasst  wird. 
Die  Axe  des  Cylindcrs  verläuft  von  oben  nach  un- 
ten und  trifft  auf  diesem  Weg  au  der  unteren 
Grenze  beider  Vorderannknocben  in  die  Mitte  des 
ebenfalls  cylindriscben  Endes  der  Ulna;  iiud  die-scs 
wird  ebenfalls  von  der  concaven  Gelenkfläche  am 
Seitenrand  des  Radius  umfasst.  So  sind  oben  und 
nnten  beide  Vorderarm knoclicu  durch  Cylinderge- 
lenke  verbunden;  nur  taii»ebcii  sie  ubcu  und  unten 
ihre  gegenseitigen  Hollen,  indem  wir  oben  am  EUn- 
bogengcleuk  den  Radius  als  soliden  Cy linder,  die 
Ulna  als  Hohlcylinder  und  unten  am  Ijaudgelenk 
tUDgekehrt  die  Ulna  als  soliden,  den  Radius  ah 
Hohlcylinder  ändcn.  Hieraus  ergiebt  sich  der  Verlauf  der  Drcbuugs- 
axe  (Fig.  '»5  aa),  welche  nuten  durch  die  Cartilago  triangularis,  oben 
dnrcb  die  Roluln,  und  /.war  dtirch  den  Mittelpunkt  ihrer  Kugel,  läuft. 
So  wird  von  den  un'/.Kbligen  Durchmessern  der  Rotulakogel  noch  ein 
zweiter  zur  Drehungsaxc '),  nämÜch  der  pcrpendiculäre  Durchmesser, 
ODd  milbio  ist  die  Kugelform  der  liutulu  kein  mecbuuisebcr  Luxus, 
soodem  eine  mechanische  Nothwendigkeit. 

li  Hierbei  ist  au  i^cstrockte  Stellung  der  Vorderamknoclisn  gsdacbt.  IteE 
gebeulter  ätelloTig  werden  wieder  an<Jf<v  Kiigclilnrchtaener  zu  Axeii  iür  die 
Hotatloiien. 
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Specielle  Pathologie  der  Gdenkknakheitea. 


Die  Drehaogsaxe  der  beiden  cylindriscben  Gelenke  zwischen 
Radius  nnd  Utna  rcriäaft  iu  senkrechter  Richtoog  vom  Cspitalom 
radii  zum  Üapitulom  aluae  und  deshalb  wUrden  die  Bewegtin^a  nm 
die  Axe  &h  Rotatioijen  aafzufaasen  nein.  Sie  haben  aber  einen  anderen 
Namen  bekommen,  weil  die  Band  mit  dem  Radios,  an  welchen  sie 
gefesselt  ist,  gemeinsam  dice^e  Drebbewcgangen  ausfuhrt  and  die 
Handdrebungen  in  der  lateinischen  Sprache  schon  von  Alters  her 
die  besonderen  Bezeichnungen  der  Sapioation  und  Pronation 
tragen.  Unter  Supiuatiuu  verstehen  wir  die  Rotation,  welche  die 
Daumenseite  der  Hand  nach  ausi^cn,  die  Kleinfmgerseitc  nach  innen 
dreht;  es  ist  dieses  die  Bewegung,  vermittelst  deren  wir  die  Volar- 
ftächen  beider  Hände  sich  vi»-:Vns  stellen.  Uie  umgekehrte  Bewegung, 
die  Pronatiou,  tUhrt  die  Kleinfingert^nder  nach  aosäen,  die  Daumen- 
seiteu  nach  innen,  so  dass  nach  vollendeter  Fronationsbewegung  an 
beiden  Armen  die  Volarllächcn  beider  Hände  nach  hinten,  die  Doreal- 
flächen  nach  vom  sehen.  Dieselbe  Nomenelatnr  haben  wir  (vgl.  g  70) 
auf  die  Rotationen  des  Fnsses  tlhertragen. 

S  2Sf4.    Cmfai>t;  und  Heuiiiiuiig  der  BeveguDgcD. 

Der  Umfang  der  Beuge-  nnd  Streckbewegung  im  Ellnbogengelenk 
betrögt  ungetUbr  150",  der  l'mtisng  der  I'ronation  nnd  Snpinatioa 
nngeiähr  ISO",  lieber  die  Hemmung  der  letzteren  Bewegungen  sied 
keine  Special  Untersuchungen  vorgenommen  worden;  doch  ist  soviel 
klar,  doös  bei  der  PronationÄbewcgmig  der  Radios,  welcher  in  snpl- 
nirter  Stellong  parallel  der  Ulna  lag,  Über  die  vordere  FIfiebe  der 
Ulna  sich  krcnzt  nnd  das^  ein  weiterer  Vertanf  der  Bewegung  ent- 
weder die  Substanz  beider  Knocbcn  in  einander  treiben  oder  um  das 
an  ihrer  Contacistellc  gebildete  Hypomocblion  die  Gelcnkcuden  loxlreo 
mtiss.  So  begegnet  uns  hier  der  sonderbare  Fall  einer  ICnochefl- 
hemmnng,  welche  von  jedem  der  beiden  (iclenke  fast  gteicliweit  eatr 
femt,  und  zwar  nm  mehrere  Ctm.  entfeiTtt,  liegt.  Die  Hemmung  der 
Supinationsbewcgung  geflcbicht  wohl  wesentlich  durch  die  Kapsel- 
and BiUtdcrspauiiiing  am  untern  Radio- L'lnargelenk;  indessen  kßnneo 
iihnlichc  Spannungen  im  Elhibogcugelenk  wohl  auch  zur  Hemmong 
der  Siipination  beitragen. 

Bei  den  Beugungen  und  Streckungen  des  Ellnbogengelenk-s  finden 
wir  knächeme  Ucmmungcn  in  scharfer  Ausprägung,  und  zwar  besou- 
ders  durch  die  zungcuartigea  Processus  der  Ulna  bedingt,  welche  in 
grosser  Ausdehnung  die  GelenktlUche  der  Troehlea  umfassen,  nämlich 
durch  das  Olekranon  und  den  Processus  coronoides.  Bei  der  Slreckan; 
tritt  die  Spitze  des  Olekranon  in  die  Fossa  postiea  hnraeri  ein  und 
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das  Anetenimec  der  liinakante  an  die  hintere  Flflche  des  Humerns 
tritt  einer  weiteren  Strecknng  entgegen.  Bei  der  Beugung  kommt 
endlich  in  derselben  Weise  die  Kaute  des  Processus  corouoides  mit 
der  Fossa  auttca  buineri  in  Guutaet.  Das»  beide  HemniungeD  wirk- 
lich hei  deu  Arbeiten  des  täglichen  Lebens  eintreten,  gebt  aus  einer 
interessanten  entwicklungsgesehiehllichon  Thataaehe  hervor.  Wir 
finden  nSmlicb  bei  Neugeborenen,  wenn  wir  einen  sagittalen  Darcb- 
schuitt  durch  die  tiefsten  Stellen  beider  Fossae  in  der  Mitte  der 
Trocblca  legen,  eine  knöcherne  BiUokc  von  ungefähr  1  Linie  Breite, 
welche  beide  Fossao  von  einander  trennt  Bei  Erwacbseuen  ist  regel- 
müsaig  diese  UrUcke  auf 
','j — Vi  Linie  reducirt ,  und  ^' 

man  kann  sieh  diese  regel- 
mässige Atrophie  nicht  wohl 
anders  erklären,  alä  durch 
die  Druckwirkungen,  welche 
Proo.  coronoides 
und     Olekranon  *  ' 

bei  extremen  Be- 

wegnngeu  des         Riü.*  if 

Ellnbogengclenke 
anf  die  Knochen-     ^  ^^"i 
Substanz  des  nu- 
merus    auäUbeu. 
Die  Atruiibie  hat 
zur  Folge,  dass  wir  hei  Un- 
tersuchung eines  skelcttirteu 
Hnmeni»  von  Erwachsenen 
zwischen  beiden  Fossae  eine 
durchscheinende     Knochen- 
platte  finden,   während  bei 

dem  Skelet  Neugeborener  von  düosem  Durchacheinen  nieht«  zu  er- 
kennen ist.  Man  kann  in  dieser  Beziehung  den  sagittalen  Durch- 
schnitt der  Trochlea  vom  Erwachsenen  in  Fig.  56  mit  Fig.  57,  dem- 
selben Durchschnitt  vom  Neugeborenen,  vergleichen.  Zuweilen  finden 
wir  sogar  bei  Erwachsenen  an  der  Stelle  der  dünnen  Knoebcuplatte 
ein  wirkliches  Loch  im  Üentrnni  des  Knochens;  dieser  hochgradig- 
sten Atrophie  der  Knochensubstanz  entspricht  dann  eine  Erweiterung 
der  Bewegunguexcursion,  besonders  im  Gebiet  der  Streckung.  Solche 
Individuen  kßnnen  die  Streckung  bis  zu  einem  stumpfen,  nach  hinten 
offenen  Winkel  /.wischen  Vorderarm  und  Oberarm  treiben. 
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K  tdü.    Entwicklung  des  KllDtiofr^ngelaUu. 

Iq  dieser  Tbatsache  tniml  l'reilich  die  etitwickluugsgescbichtlichcii 
Voi^nge  des  EUnbogcngelenks  waiireud  des  Lebens  uicht  erschöpft; 
aber  die  Übrigen  Vorgänge,  welche  ich  in  meiner  Originalarbeit')  schil- 
derte, sind  von  zn  unerheblicheni  }iraktisetien  Interesse,  als  dM8  ee  der 
Mtthe  lohnte,  hier  noeh  genauer  auf  sie  einzngeheu.  Am  aatfUIKgsteii 
ist  noch  ein  Knorpelschwund,  welcher  von  den  beiden  Seitearändem 
der  UlnsgclenkflUche  an  der  Basis  des  Olekranon  gegen  die  Mittel- 
linie greift  und  nicht  selten  bis  zur  Ilildung  einer  queren  ICnochen- 
rinne  sich  entwickelt.  Dann  wird  die  UlnagelenkflSche  in  zwei  ge- 
trennte Knorpelfllichen  geschieden,  und  nun  entsteht  hier  ein  BUd 
welches  häufig  bei  zufälltgcib  Lcichcnbeufnden  irrtbUmlich  anf  eine 
schwere  Gelenk-  oder  Knochenerkrank uug  bezogen  wird,  wie  z.  B. 
auf  eine  geheilte  Querlractnr  des  Olekranon.  Es  vergebt  kern 
Operali onRcnrsns,  ohne  dasa  diese  Knochenrinne  von  einem  jüngeren 
Commilitonen  neu  entdeckt  und  lllr  etwas  Merkwürdiges  angesehen 
wird.  Solchen  IrrthUmern  möchte  ich  mit  dieser  kurzen  Bemerkung 
entgegentreten.  Die  Ursache  des  Knorpelschwundes  haben  wir  in 
dem  mangelhaften  Contact  zwischen  der  Geleukfläche  der  IJIna  und 
der  Trochlea  zu  suchen;  gerade  in  der  mittleren  Rubestellnng  de« 
Gelenks  berllhrt  die  Gelcnkfläche  der  UIna  in  ihrem  mittleren  Ab- 
schnitt nur  sehr  ungenau  die  Gclenktläcbe  des  Unmerus'). 

So  erübrigt  nur  noch  iu  entwickluugsgescbicht lieber  Bczieboog 
auf  die  Verhältnisse  der  cpiphysäreu  Knochenkenie  nnd  der  Kpiphysen- 
knnrpelscheibcn  r.ü  der  Insertion  der  Gelenkkapsel  hinzuweisen.  Wie 
wir  am  Hüftgelenk  schon  zur  Zeit  der  Gebart  ein  StUck  von  der 
Diapbysc  des  Femur  in  die  Kapsel  eingcAchlo^sen  and  wie  wir  die 
Diftphyse  weiter  im  Verlauf  des  Wachsthunis  in  die  Kapsel  hinein- 
wachsen sahen,  so  finden  wir  auch  bei  Neugeborenen  die  Humenis- 
diaphyse  schon  über  die  Grenze  der  Kapsel  Insertion  (Fig.  57  ei) 
vorgedningcn.  Bald  erreicht  die  Dtaphyse  den  Gelenkkürper  and 
erst  spät  entwickeln  sich  zwei  epiphysäre  Knoehenkeme  in  dem  peri- 
phersten  Theil  des  Gelenkkürpers,  der  eine  entspreebend  der  RotuU, 
der  andere  entspreebend  der  Trochlea.  Die  EpiphyBenknorpelacheib« 
liegt  demnach  in  dem  Gelenkkörjier  eingeschlossen,  von  QelenkHäcbe 


ft 


ll  Virchow'i  Archiv  f.  patbot.  Anatomie.    Bd.  2^.    S.  2ftt  D.  f> 

2\  £ineii  erf;i?Htlil^niltL-h<^n  Knut-hca,  der  Patclla  tiinlieli,  oud  wie  dissj 
die  Sehue  desQuadrUtps.  so  in  diBÜehne  ilesTricep»  eingeftlgt—  offeubar        _ 
verirrteD  Ktioclinikpim  niigehAHg  —  faud  ich  imOperatiODBCvrsas  bei  sonst  cor- 
maier  GeEcukliilitiinK'.     Pbe  Präparat  wurde  von  Ttllessen  (Deutsche  Zotscluift 
(.  Chirurgie.    Bd.  IV.    Hen  ^i  l>HcUriebea. 
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umgebeD.    Jeder  eiDgeliendeD  BescLreibuug  dieses  Verhaltens  ist  die 

eiofacbe  Untcrsucbung  cioos    IVoutnleii  Diircligelinitto«   des  uuteren 

Hnme rußendes  von  einem  Kiud,  am 

besten    gegen    das    16.  Lebensjahr 

hin   vorzuziehen,     ich  darf  deshalb 

auch    kurz    auf  die    eutspreeheude 

Zeichnung  (Fig.  5S)  verweisen. 

Auch  am  RadiiiH  und  an  der 
ülna  liegen  bald  nach  der  Gel>nrt 
die  oberen  Grenzen  der  Diapliysen 
von  der  Gelenkkapael  eingeschlossen 
and  im  sputeren  kindlii-boii  Alter 
finden  wir  die  cpiphyttären  Knnrpel- 

scheiben  an  beiden  Knochen  ziemlich  weit  in  daa  Gebiet  der  Gelenk* 
tiächen  vorgeschoben. 

Kleine  Apophysenkeme ,  Uhnlicb  den  T  roch  an  teren  kernen  am 
oberen  Fciuurcude;  eatstehon  in  den  beiden  Epicoudylcu,  wie  ich  mit 
Heule  die  hervorragenden  Kuocheiipuukle  bezeichnen  will,  welche 
zu  beiden  leiten  des  Getenkkt^rpera  des  Ilumerus  prominiren  und 
den  beiden  Ligamenta  lateralia,  wie  auch  verschiedenen  Vorderarm- 
moskeln  zur  Insertion  dienen.  Hinsichtlich  der  Bänder  sei  uoch  kurz 
bemerkt,  dasä  das  Ligam.  laterale  intemum  sieb  an  die  innere  Scitcu- 
flSche  der  Ulna  inaerirt,  wUbrend  das  Ligam.  later.  cxtcruum  ein 
eigeDthllmliches  Verhalten  zeigt.  Dasselbe  umta&st  ringt'Ormig  das 
obere  Ende  des  Radius,  indem  seine  Fasern  vor  und  hinler  dem 
Radiuskilpfchcn,  in  die  Gelenkkapsel  eingewebt,  zn  dcräuescrcn  Fläche 
der  Ulua  ziehen.  Mithin  steckt  da^  KiJpfchen  des  Kadiiie  in  einem 
fibrüsen  Ring  des  Ligam.  laterale  ext.  eingeschlossen  und  dieser  Theil 
des  Bandes  führt  aueb  den  Namen  Ligament,  annulare  radii.  Die 
freie  Drehbarkeit  des  RadiuBköpfchens  ist  dadurch  gesichert,  dass 
die  starren  Bandfasem  an  dem  Radius  vorllberlanfen,  um  sich  erst 
an  der  Ulna  zu  inscrlreo. 


$  291.    Die  HLuJtolu  d«s  Ellubogcns. 

Die  Besttmmnng  der  Functionen  der  Muskeln  kann  wieder  nach 
dem  Verlauf  der  Drehungsaxou  geschehen  und  stn&st  wenigstens  in 
so  weit  auf  keine  Schwierigkeiten,  als  alle  laugen  Muskeln  in  zwei 
grosse  Gruppen  als  Beuge-  und  Streckmuskeln  zerfallen.  Vor  der 
Beuge-  und  Streckdrehungsaxe  Hegen  besonders  der  M.  biceps  bracbii 
und  derM.  bracbialis  int.;  hinter  dieser  Axe  linden  wir  den  Id.  triceps 
mit  qeiuer  mächtigen  Sehne  an  die  hintere  Fläche  des  Olekranon 
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sieb  inserireiul.  Während  Biceps,  Brachialis  iut  and  Tricepa  eioM 
bedeutend  eil  Abstand  ron  der  Drebuttgsaxe,  und  demgemäsa  eine 
kraltvoU  Icugeodc  und  slreckcadc  Wirkung  besitzen,  ist  die  BesHm- 
mang  der  Muskeln,  welche  an  den  Epicondyli  bumeri  und  in  ibrer 
Niilie  uin  HuineruB  eotspriDgcn,  um  zu  Vorderarm  und  Hand  zu  Tc^ 
laufen,  in  ibrer  Action  auf  Beugung  und  Streckung  des  Elinbogeu- 
jcelenkß  schon  viel  schwieriger.  Ihre  Insertion  liegt  der  Orehungs- 
axc  sebr  nahe,  und  deshalb  spielen  sie  Air  die  Bewegungen  d^ 
Kltnbogene  um  diese  Axc  eine  soLr  uiicrbcblicbc  Rolle.  Uocb  ist 
es  klar,  dass  wir  k.  B.  den  M.  supinator  long,  (nach  neuer  Nomeih 
(.latnr  M.  bracbio-radialis)  mit  dem  grOssteii  Tbeil  »einer  Fasern  ab 
Itengemuskel  des  f^llnbogengelenks  betrachten  mtlssen.  Ich  «ah  Qu 
in  dieser  Eigenschaft  besonders  dann  am  Lebenden  fungiren,  wem 
der  Biccps  nur  unvollkommen  wirken  konnte.  Im  Übrigen  könnea 
wir  auch  z.  B.  den  M.  pronator  teres,  den  M.  flexor  carpi  radialis 
als  Beugern  US  kein  des  Ellnbogengelenks  anfllbreu;  aber  eine  genue 
Analyse  dieser  Wirkungen  ist  fUr  den  Chirurgen  und  ftlr  die  Fragen 
dei  Praxis  ohne  Bedeutung. 

Für  die  Fronationcn  und  Supinatiouou  kennen  wir  nur  den  Mus- 
keln  eine  besondere  Wirkung  znerkcnucu,    welche  in  ihrem  Fnser- 
rerlauf  irgend  einen  grösseren  Winkel  mit  der  [Senkrechten  Drchungs- 
axc  bilden.  Nuu  verlaafen  alle  Muskeln,  welche  das  Ellnbogcngelenk 
umgeben,  mit  ihren  Fasern  im  allgemeinen  parallel  diemer  Axe;  aber 
keiner  zeigt  einen  mathemutisch  parallelen  Verlauf  mit  der  Linie  aa 
(Fig.  ri.')  S-  50.'))  und  deshalb  sind  alle  dicäe  Tiluskcln  von  geringer 
Wirkung  entweder  nuf  die  Pronation  oder  anf'die  Snpinatiou.     Unter 
allen  Muskeln,  welche  das  Ellobogengelenk  umgeben,  zeigen  beson- 
ders der  M.  pronator  tcrcs  and  der  M.  snpinator  brevis  einen  scbr&geo 
Verlauf  ihrer  Fiisern,    und  die  eutspreubendc  Function  ist  in  ihren 
Namen  au8ge8|)roebeii.     Der  M.  pronator  leres   wird  dann  in  gciner 
Wirkung  besonders  noch  von  dem  M.  pronator  qimdratns  am  uulcn 
Abschnitt  des  Vnrdcrarmknorhens  dicht  oberhalb  des  unteren  Radio- 
ulnargelenks unterntUtzt;  der  rechtwinkelige  Verlauf  der  Fasern  dic«s 
zweiten  Pronators  zur  Ürebungsaxe  sichert  trotz  des  geringen  Quer- 
schnitts des  Muftkcis  demselben   doch   eine   bedeutende   pronireodo 
Krall.    Die  supinirende  Wirknng  des  M.  supinator  longus  wurde  offen- 
bar von  denjenigen  Anntomen,  welche  nach  ihr  dem  Muskel  seioco 
Namen  gaben,  bedeutend  Überschätzt;  und  doch  lag  auch  nicht,  wie 
spätere  Forscher  glaubten,  der  Bezeichnung  ein  grober  Irrthum  n 
Grund.     Denn  die  Behniiptung,  dass  dcrM.  supinator  long,  gar  koio 
Supinator  sei,  ist  ebenso  irrig,  als  wenn  man  ihm  eine  bedcqteode 
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sapinirendc  Kral't  zusprechen  wollte.  Wenn  das  Extrem  der  Prouatiou 
den  Radiiii^  tlber  die  ITlna  gekreuzt  hat,  dann  zeigt  auch  die  Faserung 
de»  Jl.  sijpinator  lon^H,  welcher  der  Beweg:nng  des  Kadins  folgt, 
einen  nicht  unbedeutenden  Winkel  mit  der  Drchungsase  der  Prona- 
tious-  und  Supinatinnsliewcgung.  Demnach  vermag  er  aus  dem  Ei- 
trem  der  prouirten  Stelluug  den  Vorderarm  in  der  Richtung  der  Supi- 
nation  zu  führen;  aber  er  verliert  auf  diesem  Weg  immer  mehr  seine 
supinirende  Wirkung,  je  mehr  der  Kadni8  sich  wieder  parallel  zur 
ülna  und  somit  der  Faserverlaut'  des  Mu^^kelä  sich  parallel  der 
Drchungsaxe  stellt.  Endlich  bik-t  die  Mügticbkeit  seiuer  supinirenden 
Wirkung  auf  (H.  Meyer)  imd  der  M.  siipinator  breris,  mit  seinem 
kleioen  Querschnitt,  wllrdo  gewiss  hoi  den  wenig  gtlnstigen  AugrilTiä- 
pnnktcn  des  M.  snpinator  longus  eiuc  kratVrolle  äupination  nicht 
ausfllbrcn  ki^nucu,  wenn  nicht  noch  ein  dritter  SuplDationsrauAkel  zu 
Hülfe  käme,  uUmlich  dcrM.  bkcps.  Dicseu,  Übrigens  su  bekannten 
Mnskel  bat  man  bisher  in  seineu  supinireudeii  Functionen  weniger 
gewürdigt,  und  doch  ergiebt  die  Untersuchung  am  Lebenden,  daas 
er  ebenso  sehr  als  Hupinator^  wie  als  Fiexor  antibrachü  benutzt  wird. 
Bevor  ich  hiertllr  den  Nachweis  i"tthre,  bin  ich  geuöthigt,  auf  einige 
andere  Ikziebuugeu  der  Inngeu  Muskclo  des  Oberarms  hinzuweisen. 
£»  wicdcrboleu  sich  am  Eltubogengelenk  dieselben  mecbauischen 
Verhftltuisee,  welche  wir  an  den  grossen  Geleuken  der  nntereu  Ex- 
tremität und  an  den  Gelenken  der  Hand  und  der  Finger  ausflibrliclt 
besprocbeu  haben.  Uud  auch  hier  stud  dieselben  biiilänglich  wichtig 
und  iutercssant,  um  eine  Wiederholung  der  betreifeudeu  ätelle  aus 
meiner  Originaiarbeit')  zu  rechtfertigen. 

$  292.     Uiartbrodiaie  Mii^keJn  <les  Klbbogeii-  und  Schul tcrg^lonks. 

nDie  Heugc-  und  Streckbewegungen  des  Ellnbogengclcnks  sind 
in  ihrem  Umfang  abhUngig  von  den  Stellungen  des  Schultcrgclenks, 
uud  diese  Äbhiliigigkelt  wird  wieder  vcrmiltclt  von  den  Muskeln, 
reap.  ihren  Sehnen,  welche  über  beide  Gelonkapparate  verlaufen,  also 
biarthrodiale  Muskeln  sind:  der  M.  biceps  mit  seinen  beiden  Köpfen 
und  der  M.  triixps  mit  seinem  mittleren,  langen  Ko])f,  welcher  sich 
itm  unteren  Rand  der  Scapula  iaserirt.  Dieses  AbliHngigkelts-Vcr- 
bältniss  ist  sehr  leiebt  zu  demonstriren.  Fuhrt  man  im  Schul tergeleuk 
(liejenige  Bewegung  aus,  welche  den  Ellnhogeu  hinter  die  Fläche 
dea  Rllckens  möglichst  stark  nach  hinten  rUhrt  (leb  mächte  diese  Be- 


ll Deber  Liiigcninsufficieuz  bi-  aad  polyarLhrodi&ler  Uuskeln.    Vircbow'B 
Archiv  f.  ))ftüiol.  Anatomie.    Bd-  46-    S.  3*. 
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wegung,  da  sie  um  eine  quer  durch  den  Scbulterkopf  verlautende 
Aie  etatttindct,  am  liebsten  als  Slreekbewefcung  der  Scbiiller  be- 
zeicbuen),  eo  werden  die  beiden  vor  der  Dretiujigsase  betiudlicbeD 
Klipfe  des  Biceps,  beacudera  aber  der  längere,  welcber  am  weite»teo 
von  der  Axe  des  Oeleuks  entfurut  i^t,  Htraff  aiigeHpanot.  Die  LSogc 
des  ganiien  Miukclapparate»,  den  wir  unter  dem  Namen  des  M,  biveps 
zDsauim  OD  fassen,  i$t  nicht  binlllnglicb  eotAviokelt,  um  aueb  noeb  eine 
gleichzeitige  Spannung  dos  unttreii  Absehiiittes  des  Apparats  darch 
eine  Streckung  des  Ellnbogengelenks  zu  gestatten.  Bei  dem  Verencfa 
der  Streckung  im  Ellnbogen  bei  der  bezeichneten  Stellung  der  Schulter 
tritt  bald  die  Hemmung  der  Streckbewegung  ein,  bei  mir  schon  frllher, 
bevor  nur  der  Vorderarm  »um  Oberarm  im  rechten  Winkel  stehU 
Ea  gebt  mithin  bei  der  bcBchriebenen  fureirten  Streckstellnng  im 
Schnltergelenk  eine  gute  ItUlfte  der  Streckbewegung  im  Kllnbngeu- 
gelenk  verloren.  Wenn  ich  umgekehrt  im  richullergelenk  den  Ober- 
arni  an  der  ßrnstflUche  vorbei  jinch  vorne  tllbrc  (d.  b.  am  dieselbe 
quere  Axc  des  Sebnltorgelcuks  den  Oberarm  beago),  so  dass  die  Linie 
des  Oberarms  mit  der  Liingsaxe  des  Kärpers  einen  rechten  Winkel 
bildet,  fto  wird  die  Ben  geben  egnng  des  El]nb(^n8  beeinträchtigt 
Ks  spannt  sich  alsdann  der  lange  Kopf  des  Triceps  an  und  diese 
Öpannang  verhindert,  dass  eine  spitzwinkelige  Beugung  im  Ellnbogen- 
gelenk  stattfindet.  Ancb  hier  wird  bei  extremer  Stellung  der  Schalter 
die  Hälfte  der  ganzen  Rewegnngs-Exenrsion  im  Sinne  der  Beugung 
des  KIInbogenR  vernichtet.  Es  ergiebt  sich  hieraus  der  Satx:  die 
Beugung  des  Ellnbogens  kann  bei  gebeugter  Stellung  im  Schnlter- 
gelenk (wobei  der  Ellnbogcu  mögliebst  nach  vorn  und  oIkd  gestellt 
ist)  durch  die  Kllrze  des  langen  Kopfes  des  M.  triceps^  die  Streckung 
des  Ellnbogens  aber  bei  gestreckter  Stellung  der  Schniter  (wobei  der 
Ellnbogen  m'^glicbst  weit  nach  hinten  zu  stehen  kommt)  dorch  di« 
Kdpfc  des  M.  hicepe  gehemmt  werden.  Dass  auch  in  umgekehrter 
Riebtang  die  extremen  Stellungen  des  Ellubogene  die  Bewegungen 
des  Schultcrgelenks  hemmen  können,  bedaif  keiner  besonderen  Er- 
örterung. 

Die  InüufHcienz  der  Länge  des  H.  biceps  und  dee  H.  triceps 
kenn!;eichnet  sich  ebenfalls  nicht  allein  durch  die  gegenseitige  Hem- 
mung der  Bewegungen  im  Scbulter-  und  EUubogcngclenk,  sondeni 
eben  so  frappant  durch  das  Verhalten  der  relativen  LeiBtttugsfäbig- 
keit  der  Muttkeln.  Soll  der  M.  biceps  ein  sebweres  Gewicht  durcb 
seine  Contraotion  heben ,  so  ist  er  am  besten  hierzu  befähigt,  wenn 
seine  Sehnen  durch  die  entsprechende  Stellung  der  Schalter,  also 
durch  die  gestreckte  Stellung,  ml^glichst  gespannt  sind.    Wenn  wir 


Das  Etliibog^ogeleok. 


513 


also  diese  Aufgabe  lösen  wollen,  so  stellen  wir  den  Ellobogea  müg- 
liebst  uacb  binten.  wie  tlieses  immer  bei  der  bekannten  tumcrifichen 
Uebung,  dem  r Stemmen"  der  Gewichte  geschieht;  denn  bei  der  um- 
gekehrten Stellung  des  Oberarms  im  Schultcrgeicuk  ist  der  M.  biceps 
kraft-  nnd  machtlos.  Eine  fnrcirte  AnstrenKnng  des  M.  tricopi«  wird 
7..  B.  in  Anspruch  genommen,  wenn  bei  einem  Fangtkampf  ein  kräf- 
tiger Faustschlag  von  oben  nach  uuteu  geführt  werden  soll;  dann 
ist  aber  auch  der  Ellnbogcn  hoch  crboheiij  der  hinge  Kopf  des  M. 
triceps  gut  gespannt  nnd  deshalb  die  Wirknng  der  Müskelcontractioi» 
sehr  ergiebig.  Kraftlos  dagegen  ist  ein  Fanstsehlag,  welchen  man  bei 
gesenktem  Kllnbogen  durch  dieselbe  Streckbewegung  des  M.  tricepa 
tllbrt;  denn  der  Muskel  renrcudet  alsdaun  einen  Tbcil  seiner  con- 
traetilen  Verkürzung  zur  Spannung  der  Sehne. 

Wie  sehr  wir  auch  yon  dieser  iiieehaniseheu  Einrichtung  Gebrauch 
zn  machen  lernen  kennen,  das  lehrt  ein  Blick  in  den  Tumsäleu  auf 
die  Ucbnngen  am  Keck  u.  s.  w.  Ofrenl>nr  arbeiten  auch  hier  Mus- 
keln von  sehr  verseliiedenen  Nervengebicten  zum  gleichen  Zweck 
zusammen  und  auch  hier  werden  zweifellos  die  zweckmässigen  Com- 
binationcn  erttt  durch  Uebung  und  Erfahrung  testgestellt,  bis  sie 
schliessHcb  fast  instinrtiv  oder  fast  iinwijlkllrlich  ftlr  bestimmte 
Zwecke  in  Anwendung  gebracht  werden.  Psychisch  ist  es  merk- 
würdig, wie  unsere  Muskeln  sich  einschulen  und  tHr  Aufgaben,  welche 
sie  nach  groben  Anschauungen  recht  wohl  lösen  könntcu,  aber  wegen 
feinerer  mechanischer  Einrichtungen  doch  nicht  gut  zu  liiseu  ver- 
mögen, schliegslioh  auch  gar  nicht  in  Anspruch  genommen  werden. 
Hierftlr  laüsen  sich  manf;herlei  Heispiele  anführen,  auf  welche  ich  auch 
schon  bei  anderer  (iclegcuheit  hingewiesen  habe.  Wenn  wir  z.  B. 
bei  pronirtem  Vorderarm  eine  Beugung  im  Ellribogen  ausfuhren,  so 
bleibt  der  M.  biceps  vollknmmL'u  schlaft,  falls  es  sich  nicht  um  eine 
Beugung  mit  Anwendung  grosser  Kralt  handelt.  Seine  Sehne  ist  bei 
pronirtem  Arm  um  das  Kadinsköpfchen  aufgerollt,  und  seine  contrac- 
tile  VerktlrÄung  wUrde  zunächst  eine  Supination  des  Vorderarms  be- 
wirken, wie  überhaupt  der  M.  hiceps  der  privilegirte  Supinator  des 
Vonlerarms  ist  und  bei  jeder  Supinatioushewognng  sich  tTlhtbar  ver- 
kürzt Um  diese  Supination  zn  verhindern,  mU^sten  auch  noch  die 
Pronatoren  in  Anspnieh  genommen  werden,  und  da  ttlr  eine  Benguug 
mit  massiger  Energie  die  Contractiuu  des  M.  brachialis  int.  gentigt, 
80  bleibt  der  M.  biceps  bei  diesen  Beugungen  des  pronirten  Arms 
erschlafft,  wie  man  leicht  durch  das  Gefühl  cnnstatiren  kann.  Die 
Scene  ändert  sich  sofort,  sobald  der  supinirtc  Vorderarm  gebeugt 
wenlen  soll;  dann  fllhlt  man  den  M.  biceps  bedeutend  ausehwolleu, 
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als  ein  Zeichen  seiner  contractilen  Tbfttigkeit.  Dieser  Answahl, 
welche  vnr  unter  iinKeren  Ätuskcln  ftir  specielle  Arlieiteu  aus  Zweck- 
mössigkeilugründen  treffen,  gelit  niclit  in  jedem  einzelnen  Falle  eine 
neae  Ueberlcgung  voraus,  sondern  das  MuBkclgefUbl  bat  uns  scbon 
iaugc  Über  diesen  Funkt  bclcbrt  und  wir  bcnotzcu  die  Lebre,  oboe 
vtm  von  ilirer  HcgiUndtiiig  Kccbcnticbalt  xu  geben." 


b.    l/ir  EntsfittduH'ien  rf«  Ettnbogtmffetaikt. 
$  293.    Analogten  mit  den  EntzUaOungen  doB  Kniegetenks. 

Eine  Vergleieluiiig  von  Fig.  31  S.  172  mit  Fig.  50  S.  507  be- 
lelirt  über  die  Aehnücbkeit  und  die  Verschiedenheit  in  der  Bildnog 
des  Kniegelenks  und  des  EI  In  bogenge  Icnks,  und  wenn  mr  dieser 
Aebnliebkeit  nnd  L'nähnlichkeit  uns  bewusst  bleiben,  so  kennen  wir 
eine  Menge  vcn  Analogien  Kwiscben  den  ontzUndlicbcu  I'rooessen 
beider  Gelenke  ziehen.  Qiietsebungon  der  Kapsel  iUhrcn  an  beideo 
Gelenken  zu  Fllutergüssen  und  consecutiver  S^'novitts  serosa,  zn  trau- 
matiBcheni  Hydrurtbru».  Wohl  sind  diese  Fälle  bei  der  geringeren 
Fläebcnausdcbnung  und  der  tieferen  Lage  der  £lhi  bogen -Gelenkkapsel 
seltener  als  am  Kuiegeicuk,  aber  iu  dcu  Sjrmptüuien  doch  wieder 
sehr  äbnltcb.  Wie  wir  dort  die  ilDcluirendc  AuscUwellung  zu  beiden 
Seiten  der  Patella  fanden,  so  finden  wir  sie  hier  zn  beiden  Seiten 
des  Olekranon.  Wie  dort  die  Beugebcwe^ung  bei  bedeutenden  FlQssig- 
keitsausammlnugcu  gebindert  war,  so  gescbiebt  an  dein  EllnbogCJi 
dieselbe  Störung  der  Bewegung.  Es  wäre  unoUtz^  dieso  Aualogieo 
weiter  niisznfHhrrn;  wichtiger  ist  es,  die  Differenzen  in  dorn  Verlwf 
der  Entzündungen  beider  üelenke  hcrvorznhcben,  und  hier  betrachte 
ich  CS  als  meine  erste  Aufgabe,  in  ätiologischer  Beziehung  die  Ver- 
scbiedcnbcit  der  Verletzungen  beider  Gelenke  in  den  Ursachen  qih) 
Wirkungen  zu  betonen. 

i  2!li.    flflL'pkfrarturen.    Fni'Ctuni  c^iicondyllca. 

Das  Ellnbogengclcnk  besitzt  iu  den  zahlreichen  spitzigen  Knoebeo- 
fortstttzen,  welche  die  znni  Gelenk  eonibinirten  Knochen  tragen,  eben* 
soviel  geeignete  Angriftspunkte  ilJr  brechende  Gewalten  und  noch 
dazu  eine  besondere  Prädi^pasttion  fllr  Luxationen,  welche  ebenfalls 
znm  Abbrechen  der  spitzen  KnoehenfortsUtze  fllbren  kßnnen.  Indeoi 
wir  in  Bezug  auf  die  mit  Luxationen  coniplicirtcn  Fracturcn  nocli 
besonders  auf  den  eigenen  Abschnitt  verweisen  niüs-scn,  welcher  den 
Luxationen  gewidmet  ist,  mögen  hier  namentlich  die  einfachen  Fr«- 
tureu  jener  Prominenzen  Erwäbnnng  finden.    Am  Kniegelenk  war 
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allen  Fracturen  der  benachbarten  Knocbeotbeilc  nor  die  Fractar 
der  PatcUa  als  Iiüufige  1/rsaclie  einer  an  sich  und  in  ihren  Folgen 
ziemlich  unbedeutcDdcn  Gelt^nlieutzUuduiig  zu  nennen'),  äio  findet  in 
der  OlekranoiitVaetur  ein  voltkoiameue»  Analugun  fttr  das  Bllnbo^n- 
gcleok;  aber  an  diesem  spielen  aueh  die  FroetHren  des  Vroc.  coro- 
noidea  und  endlich  die  Fracturen  der  Epicondylen  eine  erhebliche 
Rolle.  Ohne  in  daa  Gebiet  der  Fracturlchre  allzuweit  mich  verlieren 
zu  wollen,  darf  ich  unter  allen  Geknkfracturen ,  unter  welchen  ich 
die  Fracturen  aller  Art  in  der  nädisten  Nähe  des  (Jelcnks  verstehen 
will,  wenigstens  die  Varictiit  von  hjlufigsteni  Vorkommen  hervorheben, 
die  Fractiira  epicoiidyüca.  Die  geringtllgigcn  Kenntni^iSe,  welche  die 
früheren  Arbeiten  gerade  über  diese  Fracturen  verbreitet  haben,  bc- 
dtiH'en  im  IntercBse  des  VcrstHnduisscs  der  EIlDbogeng-cIenkentzUn- 
dang  einiger  Krweiterung. 

Die  Fractnra  epicondylioa  entsteht  in  den  meisten  Fällen  durch 
(lirecte  Gewalt,  indem  der  l^^rrper  mit  der  Seitenfläche  auf  den  Boden 
t*Änt,  oder  auf  irgend  einen  l'cstcn  Gegenstand  angodrtlckt  wird,  oder 
auch  endlieli  darch  directe  coiitiindircudc  Gewalt,  welche  von  aussen 
auf  den  ruhenden  Körper  einwirkt,  wie  z.  B.  durch  Stockschlag.  Bei 
lallendem  Körper  berührt  in  adducirtcr  Stellung  des  Humerus  am 
Thorax  zuerst  der  Epicoudylus  ext.  den  Bodeu,  bei  abducirtem  Arm 
dagegen  der  Epicoudyhis  int.  Da  der  letztere  etwas  prominenter  ist, 
so  zeigt  er  eine  grossere  Neigung  zum  Abbrechen,  als  der  Kpieon- 
dylns  ext.;  dafür  wird  aber  dieser  Epicondyhis  bei  dem  einfachen 
seitlichen  Fallen  oder  Auatossen  häufiger  den  tracturirenden  Gewalten 
ftoageaetzt,  und  deshalb  mag  die  Zahl  der  Fracturen  des  einen  oder 
anderen  Epicondylus  wohl  xicmLieh  gleich  sein,  viclleicltt  sogar  die 
Zahl  der  Fractaren  des  Epicondyhis  ext.  Überwiegen. 

Die  Erscheinungen  einer  aolchen  Fractur,  bei  welcher  eigentlich 
nur  kleine  Sttickc  der  Corticalls  von  dem  tlbrigens  intactco  Knochen 
seitlich  abgelöst  werden,  kOnncn  nur  geringfllgig  sein  and  deshalb 
sind  auch  wnbl  von  anderen  Autoren  diese  Fracturen  fast  übersehen 
worden.  Mich  hat  erst  ihr  deletürer  Eintluss  auf  die  Mechanik  des 
EllDbogengelenks  Über  die  Bedeutung  dieser  Fracturen  und  dann 
meine  spätere  klinische  Erfahrung  über  ihre  Häufigkeit  aufgeklart. 
Man  conxtatirt  in  trisclien  FHllen  ein  Blute xtravasat ,  welches  in 
manchen  Fällen  nur  nm  den  verletzten  Epicoudylins  bernm  liegt,  in 


1)  Wie  am  Kniegt^lenk  kommmt  Hucfa  anden  kntiti^n  (lelenktl&cbc»  desEUn- 
bogeagelenks  tntumatiaclie  Atigpreiiguiigen  kleiner  Stücke  \oi',  «eiche  xu  freien 
U«leukk<}r}>era  werdou.  Eine  bierlier  gehörig«  Beobacbitiag  aus  mciacr  KtlniU 
erw&hiite  irb  im  I.  Tli,  $  IV3. 
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andern  Fällen  jedoch  die  gtime  Oircumfereoz  des  Elln bogenge leuk« 
einnimmt.  Das  Blutextravawit  verliOllt  da«  kleine  abgequetechte 
Koocbcnfragment  und  deshalb  ist  es  in  den  meisten  Fällen  nnni^'glicb, 
das  Fragment  zn  tUblen  und  seine  abnorme  Btobilität,  sowie  die 
Oepitati(Mi  durch  Friciion  beider  Fracturflächcn  nachzuweisen.  Trotz- 
dem null  diese  Bicberstcu  Fraclurzcicbeu  fehlen,  liimneu  wir  doch 
ans  zwei  Symptomen  mit  ziemlicber  Schärfe  die  Existenz  einer  Frao- 
tura  epir.ondyiipa  erkennen.  Üei  Cdmjiression  der  Linie  der  Epicon- 
dylen  emptinden  die  Ycrlcl/tcn  citip.ii  lebhaften  Schmerz,  welcher  sirh, 
wie  bei  der  Betastung  frischer  Fi-acturen  auch  an  andci-n  KOrper- 
stellen,  durch  ein  Ziiwuininenxncken  des  ganzen  Kürpere  «nsprügt. 
Oabei  ist  di«  Meta-stuug  defi  Knochens  dicht  oberhalb  und  dicht  unter- 
halb der  Kpicondjlenlinie  ganz  schmerzlos,  und  gerade  dieser  Gegen- 
satz hat  etwus  Charakteristisches.  Was  die  mittleren  BewegauiKen 
des  Gelenks  betrifft,  so  sind  sie  bei  aetirer  und  passiver  Ausführung 
ganz  schmerzfrei;  aber  bei  dem  Versnob,  den  Vorderarm  tlbcr  ileo 
rechten  Winkel  hinaus  zu  beugen  oder  ihn  didit  an  den  Sc-bluss  der 
Streckung  zu  fuhren,  tritt  ganz  pKltzlich  wieder  ein  heftiger  Schmerz 
ein  und  der  Vorletzte  aistirt  durch  die  Contraotion  der  Muskeln  diese 
zum  Zweck  der  Diagnose  versuchte  extreme  Bewegung.  Diese  Km- 
pßndlichkeit  ist  auf  die  Spannung  der  Ligam.  lateralia  zu  beziehen, 
welche  erst  gegen  den  Scbluse  der  Beugung  und  gegen  den  Seblnss 
der  Streckung  in  den  Baiidfaf^crn  eintritt.  Da«  gespannte  Band  xerrl 
alsdann  au  dem  kleinen  Knocbeufragmeut,  an  welchem  es  »ich  inscrirt, 
and  so  entsteht  dieser  charakteristische  Schmerz  l>ei  extremen  Bewe- 
gungen. Wie  richtig  die  Diagnose  nach  diesen  drei  Symptomen, 
nämlich  dem  Blutextravasat,  dem  Schmerz  bei  l^etastung  der  Epicon- 
dyleulinie  und  dem  Sehmerz  der  extremen  Gelcnkbewegung,  gestellt 
werden  kann,  davon  habe  leb  nft  nach  der  Heilung  der  Fractur  mich 
zu  Überzeugen  (leicgenheit  geliabt.  Wenn  nach  einigen  Wochen  die 
Schwellung  der  Weichtfaeile,  und  das  Blutextrarasat  verschwunden 
sind,  so  fUhlt  man  die  callüse  Perioatverdickung  genau  an  der  Stelle 
des  abgebrochenen  Epicondylus.  Wie  wichtig  aber  die  Diagnose  dieser 
Fracturcn  ist,  das  geht  nicht  nur  aus  der  grossen  Zahl  der  Beobacb* 
tnngen  hervor ;  denn  wenn  auch  die  Fracturn  opioondylica  nnter  allen 
Fracturen  des  Körpers  in  der  Frequenz  vielleicht  nur  von  der  Frac- 
tura  radii  am  unteren  Ende  des  Radius  dicht  Ober  dem  Carpalgeleuk 
Ubcrtroffen  wird,  so  würde  unter  der  Voraussetzung,  das»  die  unbe- 
deutende Fractura  cpicondylica  harmlos  von  selbst  heilt,  auch  die 
Sicherheit  der  Diagnose  gleichgtlltig  sein.  Diese  Vorausaetznng  trifft 
aber  keineswegs  zu;  denn  der  Fraeturhcilnng  parallel  verläuft  eine 
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GelenkentzUndmig  aiul  diese  kann  die  Function  des  Geleoks  erbeblicb 
stören,  Ja  zuweilen  sogar  gilnzlich  vernichten. 

i  29b.    Gelen kenlzUnilnng  durch  Uelenkfractar. 

Die  Fractnra  olecmni,  me  die  Fractur  des  Processus  coionoidea 
erüßiien  beide  direct  das  Gelenk  und  das  Blutextravannt  muss  eine 
Synovitis  hervorrufen.  Bei  der  Fractnra  epicondylica  kann  das  Blnt- 
exirava^at  im  Gelenk  fehlen;  daflir  liegt  es  aber  dicht  an  der  Gelenk- 
kapsel nud  wesentlich  sind  es  dann  auch  die  parasynovialen  Gewebs- 
wucherungen, wclrhe  /.um  Tbeil  durch  ihre  Producte,  lum  Tbeil 
durch  ihr  Uebergreifen  auf  die  Kapsel  den  Mecbanisnuis  des  Gelenks 
beeinträchtigen.  An  den  l'rä])araten ,  welche  mir  zur  Untersuchung 
der  FolgezDstände  der  Fractura  cpicondj'lica  vorgelegen  haben,  konnte 
ich  drei  verschicdcuo  Stoniugen  nachweisen;  1)  eine  brllckenaitigc 
Wucherung  der  CnlUisuiiUiseit,  von  der  Fracturstelle  ausgehend,  aber 
in  das  Gewebsgebiet  hineinragend,  welches  das  Olekranon  oder  der 
Proc.  corouoidcs  am 

Schluss  der  Streck-  ^^  ^^ 

ODg  fassircn  mlLs^JCu 
(vgl.  den  ßrtlcken- 
callag  bei  Fracinra 

epicondyli  est. 
Fig.ö9);  2)  das  Ein. 
wachsen  des  Kno- 
chencallus  in  die 
Gelenkkapsel,  der 
Kapselcalltis,  wobei 
die  Synovialis  ihre 
für  die  Bewegtingen 
jtbwendigo  Kallbarkeit  und  Dehiibarkoit  verliert  und  die  llewe- 
ingen  des  Gelenks  demnach  erbeblich  leiden  kOnnen;  endlich  3)  eine 
Jynovitis  byperplastica  laevis  (I.  Th.  ^  60),  zwar  in  der  mildesten 
Form  verlautend,  aber  die  Verschmelitung  der  Synoviallalten  und  die 
Vascularisation  der  Knorpeltläclien  bediiigcnd,  »o  tlass  endlich  die 
KntzUnduDg  bis  zu  einer  Verschmelzung  der  Gelenktläclien,  bis  Kur 
Ankylose  in  hbrüacr,  knorpeliger  und  knüchcmer  Form,  fuhren  kann. 
Es  versteht  sieb  von  selbst,  dass  vou  diesen  Folgeerscheinungen  der 
Fractura  opiL'undylica  in  jedem  F;i|]  nicht  eine  ausschlicsslteli,  son- 
dern zwei  oder  drei  In  den  verschiedensten  Combinationen  vorkom- 
men kttnnen.  FUr  die  Fractnra  olecrani  nnd  Fractnra  proc.  coron. 
kommt  wesentlich  nur  die  dritte  ErscLeinuQg,  die  äynovitis  hyper- 
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plasticA  laevis,  in  Betracht,  weil  bei  dieseo  Fractaren  die  Heiluog 
meist  ohoe  Kuocbencalluä  durch  fibröses  Zwischcugowcbe  erfolgt. 
Bei  der  Froctura  condylica,  welche  wir  uocli  keuneii  leriieu  niHssen 
(§  300),  treten  wieder  die  CallufiproductioneD  mehr  iu  den  Vordergnind. 
Die  Synovitis  suppurativa  kann  chenfallB  eine  Folge  von  Vor- 
letznng  sein  and  jeder  Krirg  giebt  uns  eine  groäse  Zahl  von  Schus-i- 
rerlctzangeu  des  Gelenks,  welchen  die  traumatische  Eiterung  folgt. 
Die  Cnterscliiede  der  oinfhchcn  Kapselsehüsse,  der  Locbscbllsse,  der 
Comminntivfraptnren  mit  Ciclenkverlet7.ung,  welche  uns  för  da«  Fuia- 
gelenk  nnd  Kniegelenk  bo  wichtige  Anbaltapnoktc  für  die  Behandlung 
gnbcn,  kommen  an  die«em  Gelenk,  wie  wir  sehen  werden,  nicht  in 
Betracht.  Dcuu  die  therapeutische  Frage  der  Schussverletiungeu 
des  Ellnhogengcienks  Itist  sieh  in  einem  einfachen  Satz,  welcher 
jene  Unterscheidungen  als  ttberfitlssig  erkennen  lässt.  ßeiläafig  sei 
indessen  bemerkt,  dass  einfache  Kapsetverlctzuiigcn  durch  Kagelo, 
sowie  auch  die  Locbschllsse  sehr  selten  am  Ellnbogengclenk  vor- 
kommen. Der  Typus  der  .Scbusswuuderi  ist  hier  die  Comminutiv* 
iractiir,  welche  bald  einen,  bald  zwei,  bald  alle  drei  Knochen  zer- 
trllmmert.  Die  Verächränkung  der  Knochen  ineinander,  die  geringe 
Menge  von  Marksubt>tauz,  welche  sie  iu  ihren  Corticallamcllen  auch 
ün  den  Gelenkeiiden  einhüllen,  erklären  einfach  diese  durch  die  Er- 
fahrung gewonnene  Thatsache. 

i  296.    Tumor  albus  cubiti. 

Die  Eiterungen  des  Ellnbogcngclcuks,  welche  uns  die  Praxis 
des  Friedens  zur  Belmudhing  zullibrf,  köancUf  soweit  sie  nicht  eben, 
falls  von  Stich-  und  Hiebwumleii  oder  andern  dirccten  Verletzungen 
herrühren,  mit  den  ähnlichen  Eiterungen  des  Kniegelenks  TollkommeQ 
treffend  verglichen  werden.  Beide  Gelenke  sind  im  jagendlicben 
Alter  der  Licbliiigssitz  der  Synovitis  hypcrplastica  grauulosa,  welche 
auf  der  Basis  constitutioiieller  Störungen  sich  entwickelt,  oder  die- 
selben einleitet.  Der  ^scrofulöse  Tumor  albas"  nach  alter  Nooieo- 
clatur  befällt  ztvar  noch  häutiger  das  Knie-  als  das  EUnhogengcIcnk; 
aber  im  Ucbrigon  mtlssie  ich  mich  ziemlich  gcoau  copiren,  wenn 
ich  eine  neue  .Schilderung  von  (Kcser  Furm  der  Synovitis  und  Para- 
synovitis,  von  der  Neigung  zur  partiellen  und  totalen  Eitcruug,  ron 
der  Fistelbildang,  von  der  Beziehung  der  Krankheit  zur  miüareo 
Tubcrruloso  und  der  amyloideu  Degeneration  u.  s.  w.  für  das  Ello- 
bogerigelcnk  entwerfen  wollte.  Ich  darf  in  dieser  Beziehung,  mit 
Ausnahme  eines  einzigen  Punktes,  lediglich  auf  das  Kniegelenk  ver- 
weisen, nnd  was  diesen  Punkt  betrifft,  so  ist  er  auch  mit  wenigen 
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Worten  zu  erledigen.  Primiir  osteale  Gelenkentztltidiingen  miisäte 
ich  am  Knlegcleuk  als  die  seltenere  VarietUt  Ijczeichuen;  am  Elln- 
bogcngelenk  verhält  es  aitli  iu  diesei-  Beziehung  umgekehrt  uud  es 
lässt  sich  im  Gegentheil  hier  meder  eine  gewisse  Analogie  mit  dem 
UUlYgplenk  (§  ISfp)  aufstellen,  welche  um  so  treffender  ist,  weil  das 
gleiche  aoatomiäch-physiolog^sche  Verhalten  des  Knoeheiis  zur  Kapsel 
(ÜT  beide  Gelenke  die  Prädisposition  zur  primär  ostcalcn  Gelcnkcut- 
zdndung  liefert.  Im  Hüft-  wie  Ell nbogcngc lenk  liegen  die  Epiphvsca- 
linien  von  der  Kapsel  des  Gelenks  eingesehlossen  (g  '290»;  das 
Knochengewebe  jUngster  Bildung^  welches  den  Epiphyseuknor[ieI- 
linicn  zanUchst  liegt,  hat  eine  hesondcre  Neigung  za  entzündlichen 
Processen  und  diese  greifen  dann  secundär  in  das  Gebiet  der  Kapsel 
ttber.  So  begegnen  wir  auch  am  Eilnbogengelenk  der  Osteomyelitis 
hyper])lastica,  der  Osteomyelitis  grntiulosa  und  suppurativa  und  end- 
lich sogar  dcRMelhcn  Folgezustiiiiden,  wie  z,  B.  der  entzllndlichen 
Trennung  der  Epiphysen;  aber  aach  diesen  Erkrankungen  gegenüber 
darf  ich  danuif  verziehten,  zu  ihrer  Illustration  etwas  auderes  zu 
thun,  als  auf  die  §§  1S7—  102  zu  verweisen. 

Es  sei  HQr  kurz  eiwKhnt,  dass  die  primär  osteslen  Entzündungs- 
herde nach  meinen  persJinliehen  Erfahrungen  am  häufigsten  der  UIna, 
und  zwar  entsprechend  der  Epipbysenlinie  iu  der  Nähe  des  Olekranon 
liegend,  näcbstdem  dem  Humerus  (hier  otH  ziemlich  seitwärts  gegen 
den  einen  oder  anderen  Epieondylua  gelegen),  am  seltensten  dem 
Radius  angehören. 

Para-articuläre  Eiterungen  sind  am  Eilnbogengelenk  an  sich  nicht 
häufig  und  ich  halte  es  nicht  fUr  sehr  schwierig,  sie  von  den  articu- 
lären  Eiternngen  zu  luitersehciden.  Albert'},  welcher  Überall  die 
.paraarticulären  Eiterungen  in  ein  gewisses  System  zu  bringen  sucht, 
bezeichnet  für  den  Etinbogen  als  solche  l)  die  Vereiterung  der 
Cabitallymphdrtlsen,  an  sich  bekanntlich  selten,  und  bei  der  Lagerung 
derselbeD  am  tnoenrand  des  M.  biceps  kaum  mit  Gelenkeilerung  zu 
verwecht-eln,  2)  eine  eigculhümliche  Abscessbildtiing,  welche  Albert 
bei  Tuberculöscu  llber  dem  Epicondylus  fand,  ohne  dass  das  Gelenk 
ergriffen  war,  Ich  halte  ea  tür  niSglicb,  dasa  die  letzteren  von  einer 
Bursa  epicoadyllca  aasgingcu  (vgl.  Über  analoge  AbscesKC  am  Knie 
g   151). 

$  397.    Prognoa«  der  £lliibog«ii^deukeolzlladuiig. 

Au  die  Theilnahme  des  Ellnbogengclenks  an  den  verachiedcnea 
Fomieu  der  Polyarthritis  (1.  Tb.  §§  7S— 101),  am  acuten  wie  am 

I)  Med.  Jabrbaclier  d  Geselbcb.  d.  Aerxte  in  Wien.    li'i.   S.  3&T. 
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cbronisclicu  GcIcnkrbcumatJsmuB,  wie  auch  an  der  Arthritis  defonaam 
knllptl  sk-b  Uein  irgend  erhebliches  Interesse.  Dagegen  kHonen  die 
therapeutischen  Anschauungeu ,  welche  wir  fllr  die  Behandlung  der 
KntzUudungeu  des  Knie-  und  Hdl'tgclenks  gewonnen  haben,  keines- 
wegs eiufa<:b  auf  die  Behaiidlang  der  EUnbogeugelenkentzUndong 
übertragen  werden.  Dort  galt  ut>,  ausser  dem  Leben  noch  eine  trag- 
fähige  Stütze  fllr  den  Rumpf  aus  den  Ereignissen  zu  retten ;  bei  dem 
EUnbogengelenk  und  seinen  Entzündungen  liegt  selten  eine  eigentliche 
Indicatio  vitalla,  sondern  vielmehr  eine  ludication  zur  tbunlichslcn 
Erhaltung  der  Function  vor,  uud  auch  neben  der  ludicatio  vitalis 
verdient  die  letitcie  Indic-ation  bc«ouders  deshalb  eine  volle  BerUrk- 
sicbtiguug,  weil  hier  nicht  eine  einfache  Stutze  fUr  den  KtJrper, 
Bondeni  eine  bewegliche  Verbindung  erhalten  werden  mass.  Wem 
aus  einer  schweren  Entzündung  des  Ellubogeugclcnks  eine  Ankylose 
des  Gelenks  in  gestreckter  Stellung  rosultirt,  so  wäre  dieses  Resultat, 
welches  wir  z.  ß.  am  Kniegelenk  geradezu  anstreben  müssen,  ebi 
corapletcr  Misserfolg  der  Behandlung.  Mit  einem  solchen  EUnbogen- 
gelenk kann  der  (leheille  weder  die  Hand  zutu  Oesicht  oder  Kopf 
ftibren,  also  weder  essen,  sich  waschen  und  kämmen,  nocb  auch 
manche  gewUhnlicbe  Functionen  der  Hand,  welche  ausserhalb  des 
Körpers  liegen,  verrichten.  So  wird  z.  B.  das  Schreiben  uiiinöglich, 
weil  bei  dieser  Stellung  des  Ellnbogengelenks  die  Hand  nur  in  einer 
grossen  Entfernung  vom  Auge  Über  das  Papier  wcggcHlbrt  werden 
kann,  in  einer  Entfernung,  welche  die  volle  Länge  des  gestreckten 
Arms  beträgt  und  für  welche  das  normalsicbtige  Auge  zur  Uebe^ 
wnchnng  der  SchriftzUge  nicht  ausreicht.  Man  muss  sieb  ferner  an 
den  mechanische  11  Zusammenhang  der  Bewegimgen  des  Eilnbogen- 
imd  Schul tcrgoicuks  (vgl.  ^  2^2)  erinnern,  um  zu  begreifen,  dass 
jede  Störung  der  Bewegungeu  des  Ellnbogengelenks  die  Functioaen 
und  die  Krafteutwicktong  des  ganzen  Arms  schwer  scbtidigen  kann. 
Unter  Berücksichtigung  der  individuellen  Aatg&ben,  welche  Jeder 
ciuzcbkc  Fall  uns  stellen  kaun^  indem  der  eine  Kranke  in  erster  Linie 
die  Erhaltung  der  Schreibfäbigkeit,  der  andere  dagegen  die  Erhaltung 
der  Fähigkeit  zti  groben  mechanischen  Arbeiten  zu  fordern  berechtigt 
ist,  dfirfen  wir  es  als  die  Hauptaufgabe  der  Therapie  betraditen,  in 
dem  entzündeten  Ellnhogengclcnk  soviel  als  mügltcb  von  der  Ezcor- 
non  der  Bewegungen  zu  retten. 

S  29S.     Behandlung  der  Gplenkfracturen. 

In  Betreff  der  Behandlung  derjenigen  Formen  der  Entzündung. 
welche  die  Bewegungeu  des  Gelenks  am  wenigsten  gefährden,  wie 
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£.  B.  der  S;)'noviti8  serosa,   kann  ich  mich  kurz  fassen.    Die  Vesi- 
catore,  die  Jodtinctur,  die  Compression  und  Ruhestellung  des  GelenkH 
leisten  hier  so  viel,  wie  an  allen  übrigen  Gelenken,  and  genu|;,  iiin 
in   den  meisten  Füllen  die  Function  des  Geleuks  iutact  zu  lassen. 
Dagegen   wurde   die  Gefahr   der  GclenkJracturen  und  bcsonticre  der 
Fractiira  epicondylii'a  sclicm   gebührend  hervorgehoben,   und  ao  ein- 
fach die  entKündlitihen  Processe  sind,  welche  hier  im  paraäyuovialeii 
Gewehe   nnd   in  der  Synovialis  verlaufen,  so  nind  ihre  Folgen  doch 
80  deletär,   dat^s  man  wie  auf  einem  möglichst  geringen  Niveau  er- 
halten muBs.    Bei   jeder  Fraetar,    welche   dicht  am  Elln- 
bogengelenk    liegt,    oder   dasselbe   mit  betrifft,  ja  bei 
jeder  Verletzung  derKlInbogengegend,  welche  das  Uo- 
stehen   einer  solchen  Fraetar  auch  nur  wahrecheinlich 
macht,  ist  es  unsere  Pflicht,    das  Geleuk  für  die  Dauer 
der  Fracturheilung  zu  inimobilisircn.    Die  einzelnen  Varie- 
tAteu  der  Fracturcn  werden  immer  ein  etwas  verschiedenes  Verfahren 
der  Immobilisation   inditiren   künnBo.     Bei   den  Fracturen    des  Ole- 
kranon ist  es  richtig,  den  Gypsverband  tUr  die  ertöten  2 — :{  Wochen 
bei  gestreckter  oder  taat  gestreckter  Stellung  des  Gelenks  anzulegen; 
denn    in    dieser  titellnng   sind  die  Fracturtlächeu  einander  ziemlich 
genähert  und  so  cntwicktit  sich  zwischen  ihnen  eine  tibröse  Zwischen- 
eahstanz,  welche  schon  in  der  3.  Woche  so  fest  zu  sein  pflegt,  dass, 
wenn  man  nun  dem  Ellnhogen  noch  fiir  einige  Wochen  eine  »Stellung 
in  fast  rechtswinkcligcr  Hcuguiig  giebt,  das  obere  Olekranonfragmcnt 
der  ülna   folgt  und  in  gllnstiger  Stellung  bleibt.     Würde  mau  volle 
■I — tj  W^oehen  das  Gelenk  in  gestreckter  Stellung  belassen,  so  würde 
zwar  die  Fnictara   olccrani  sicher  auch  zti  einer  günstigen  Heilung 
gelangen;  aber  wenn  unterdessen  der  Blnterguss  im  Gelenk  zu  einer 
Syuovitis  hyperp.   lacvis  geführt  hittte.   so  würde  die  Beweglichkeit 
des  Gelenks  gestört  sein  und   dtis  Weuige  von  Bewegung;  was  er- 
balten wurde,  lüge  dann  dem  einen  Extrem  der  Bewegungsexcnmon 
so    nahe,    dass    die  wichtigsten  Funrtinncn   des  (ielenks  damit  ver- 
nichtet wären.     Also  für  die  Fractura  olec-raui  2— 11  Wochen  üyps- 
verband,  in  fast  gesätreckter,   und   in  den    folgenden   2 — 3  Wochen 
Gypeverband    in    hulb   gebeugter  Stellung    des  Gelenks    ~    für  die 
Fractur  des  l'rocessus  coronoides  natürlich  von  vornherein  Immobili- 
sation bei  stark  gebeugtem  Gelenk.    Bei  Fractura  epicondyljca  ver- 
folgt der  Gypsvcrband  gar  nicht  den  Zweck,  das  abgerissene  Frag- 
ment zu  fixiren;  denn  dasselbe  bat   weder  Neigung  zu  bcdenlendcr 
Dielocatiou,  noch  wäre  der  Verband  befäliigt,  dasselbe  in  reponirter 
Stellung   XU  erhalten.     Hier  »oll  der  Gypsverband  nur  die  Mission 
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erfüllen,  dass  das  Geleuk  fixirt  wird,  dass  die  ZerrungCQ  des  Ligam. 
lalernle  am  Fragment  nicht  statlHoden   k'fniien,  nnd  dafä  demiutcli 
die  Calliisbildung,  wie  die  Geweb^reiKung  ubcrlianpt  and  vor  allem 
die  Sjnovitis  aal"  niedrigster  Höbe  verlänft.    Wir  stellen  dabei  da» 
GeleuU  glcicb  zn  Anfang  in  recbtwiukelige  Beugaog,  oder,   wenn 
dieses  wegen  der  Spannung  eines  grossen  BlutextraTaaaM  nicbt  sofort 
gescbeben  kann,  dnrch  den  zweiten  Gypsverband  in  diesen  Grad  der 
Beugung.     Der  Verband  darf  bei  leichten  Fraeturcu  frllhesten«  nach 
drei  WtHrbcn  cntfcriit  werden,  und  bei  schwereren  bleibt  er  am  besten 
4 — b  Woi'beu   liegen.    Danu    erst   beginnen    die   metbodiscben  Be- 
wegungt-n  des  Gflonke,    dessen   Beweglicbkeit  fast  in  keinem  Fall 
nach  Ablauf  der  FracturheÜung  ganz  ungestört  geblieben  ist;   aber 
in  den  meisten  Füllen  wird  durch  die  eorrecte  Hehandlnng  in  der 
angedeuteten  Weise  die  Beugung  und  Streckung  aebon  nach  Abnahme 
des  Verbands  in  grossem  Umfang  müglieb  sein,    und  eine  Nachbe- 
handlung  von  einigen  Wochen   mit  methodischen  Bewegtingen  nod 
warmen     Bädern    geultgt,     um    die    Beweglichkeit    zum    normalen 
Umfang  oder  wenigstens  ziemHcb  nahe  den  phys^iulogischen  Grenzen 
wicderherzuätclleD.    Leicht  könnte  man  sieb  vorstellen,  dass  bei  dea 
unbedeutenden  Fraeturen,  i.  B.  der  Fractura  epicondylica,  der  frühere 
Beginn  der  passiven  Bewegungen  vielleicht  schon  in  der  ersten  oder 
zweiten  Woche  vorzuziehen  wäre.     Die  Bi-fahrung  zeigt  das  Öegea- 
theil.    Passive  Bewegungen,  welche  noch   in  den  ersten   I  Wochen 
uuternonimcn  werden,  vermehren  nur  die  entzdodlicheu  Rci2e,  welche 
in  dieser  Pertode  der  Gcwebsncubildnng  an    der  FractursteUe   tob 
dertJolben  auf  das  Gelenk  einwirken.    Erst  die  Vollendung  derCoo- 
solidation  an  der  Fracturfitelle  giebt  die  gönetigste  Vorbedingung  ftlr 
die    Wirkung  der  paasiven  Bewegungen.     Das    traurigste   Resultat 
kann  aus  dem   Mangel   der  Erkomitniss   der  Fractur  uud   aus  dem 
Mangel  einer  jeden  Beliaudliiug  bervorgeliea.     Der  Verletzte  bckominl 
von  dem  untersnchendon  Ar/t,  welcher  die  unbedeutenden  prim&rcB 
Symptome  der  Fra(!tura  cpicondylica  nicht  kennt,  die  tröstliche  Ver- 
sicherung:  er  habe  nur  eine  Quetschung  erlitten  und  der  Knochen 
sei  nicht  gebrochen.    Nun  werden  einige  Tage  kalte  Umschläge  ge- 
macht, \-ielieioht   mit   einem  Zusatz   vun  Aqua  plumbi  oder  Amica- 
tinctur;    die  Schmerze»   nehmen   freilicb  nur  /.n,  atier  der  Verlelite 
ist  doch  zufrieden,  weil  nacb  der  Versicherung  des  Arztes  der  Arm 
nicht  gebrochen   ist.     Nun  lässt  der  Verletzte  den  Vorderarm  nati» 
nntet  in  faat  gestreckte  Stellung  sinken,  und  in  dieser  unglUckllcbeo 
Stellung  nimmt  die  Synovitis  hyperpl.  laevis  ihren  Verlauf,  wäbreoJ 
andrerseits  an  der  FractursteUe  unter  dem  Einfluss  der  fortdauertideo 
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Beizung  durch  die  Beweguugen  grosse  Callusma^seii  »ieli  bildeu. 
£ii(Ilioh  DAol)  einigen  Monaten  ist  die  liochgrndige  Contmctur  in  fast 
gestreckter  Stellang  des  (Jelenks  vollendet  oder  paunusartige  Fort- 
sätze der  Synorialis  haben  wirklieb  die  Gelenkftäcben  zur  Ankylose 
verschoiolzea  (§  Ti"!).  Der  last  völlig  unbrauchbare  Arm  kann  ibnu 
nur  uoeb  durch  eine  Rcsef^tiuu  seinen  Functionen  wiedergegeben 
werden.  Einem  solchen  Fall  gehört  das  Prilparat  au,  de8>sen  Zeich- 
nuDg  in  Fig.  5*J  S.  h\l  aufgenommen  wurde');  dasselbe  zeichnet  sich 
durch  eine  auägczetchuct  hrtlekcDluruitgc  Bildung  des  Callus  ausj 
welcher  vom  verletzteu  Epicoud^lus  Int.  aus  Über  den  biutereu  Theil 
der  Trocblea  bis  zum  Epicondylus  ext.  gewachsen  ist. 


g  i\n.     Bt'baiidhing  der  Sjrnovtlis  granulosfi  und  suppurativa. 

Wenn   schon    bei  Behandlung  der   traumatischen  Sjiiovitis    die 
fttnctiouelleu  Stöi-uugen  dei-  geringen  Orade  der  S.vuovitis  besondere 
Beachtung  verdieueD,    ko   steigert  natUrlicb  die  IntenöitUt  der  Bnt- 
zttoduDg  auch  die  Qefabr  f(lr  die  Bewegungen  des  Gelenks  und  des- 
m  li*lb  80II  jede  Synovitis  hyperpl.  granulosa  und  jede  Form  derHyno- 
I  Titie  suppurativa  aU  »ehr  bedenklich,   wenigstens  quuud  fnnctioneni, 
betrachtet  werden.     Ich   habe   Ireilich   auch   am  Ellubogengeleuk  in 
den  letzten  Jahren  einige   sehr  befriedigende  Erfolge   vou  der  An- 
wendung der  Carbülinjectioneii    bei  beginnender  Synovitis  granulosa 
gesehen   (vgl.   I.  Tb.  i?§    162,    1(53,  IS4).    Man  erreicht  das  Gelenk 
mit  der  Hobluadel  am  besten  vou  der  Üonialseitc  aus,  iudcm  man 
zu  beiden  Seiten  des  Olekranon  eiubttcbl,  wu  zudem  gewöbuHch  die 
Schwellung  am  Iwdeuteudöten  ist.    Gelingt  es,  den  Sitz  des  primilr- 
ostealen  Herds  zu  ermitteln,  so  ricbfät  man   die  Injectioneu  in  das 
krankhafte  Knochengewebe.     Wie  sich  die  fuuctioneileu  Ergebnisse 
bei  dieser  Art  der  Behaudluug  geätalteo,  vermag  ich  nicht  bestimmt 
anzugeben:  die  Bewegungen   wurden  während  der  Behandlung  eat- 
suhiedcn  freier,  aber  eine  spätere  Controie  war  mir  nicht  miiglich. 
Bei  der  Synovitis   hyperpl.  granul.   kommt  dann   noch  eine  Gefahr 
quoad  vitam  biuzu,    iudem   vou  ihr  aus,   wie  wir  diese  Eventualität 
für  dieselbe  Form  der  Synovitis  an  den  grossen  Gelenken  der  uutcru 
B  Extremität  hervorbeben   mtissteu,  eine   allgemeine  Tubereulose  sich 
I  entwickeln  kann.    Sodann  zeigen  diese  Fälle,  wie  auch  au  den  tlbri- 
Hgen  Oelenkeu,    grosse  Neigung  zum  partielleu  oder  totalen  eitrigen 

^^C     t)   Aus   meiD«m   Beriebt    ab^r   die   Beseclionen   aus  der   Berliner  Kttnik 
^PSiS — \%Ci.     V.  LaDgeQl}i'<!k's    Arclitv    lilr  klinische   Cltirurgie.     Bd.    Till. 
8.  91— lei. 
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Zerjkll  uud  dann  kommt  die  Gefahr  der  Eiterung  nooli  za  i 
Übrigen  ungHnätigen  VerliitltniBsen  biii/.u.  Bei  primär  ontealen  tat- 
-/.Itndimgen  dieser  Art  ßndeu  wir  iian  anch  noch  die  Knoebeuerkran- 
knng,  die  etwaige  Bildimg  einer  Nekrose  oder  tiefe,  eitrige  UlceratioD 
der  Knochcu:4ubstanz  aU  fcmcic  unaDgcncbme  Complicatiou.  Jede 
Bitcriing  des  Ellnbugcngelcnks  bedrutit  zudem  unmittelbar  und  mittel- 
bar das  Theben.  Ist  die  Gefahr  der  Vereiterung  des  EllnbogengelenkM 
fUr  das  Leben  auch  nicht  so  hoch  anzuschlagen,  als  nn  dem  tiefer 
gelegenen  HUftgcleuk  oder  ali4  an  dem  Kniegelenk,  welches  eine 
mebrl'aeh  grSs&ere  Syuovialbühle  reprätjentirt,  ao  kann  doch  in  gleicher 
Weisse  die  eecundäro  intennusculäre  Phlegmone,  wie  auch  die  Kräfte- 
cousumtion  hei  forttiauerndcr  Kiterung  oder  die  amyloide  Degenera- 
tion zum  tüdtlichen  Aufgang  der  Eiterung  dee  EllnbogengelenlLs  ■ 
mhren.  Aber  selbbt  wenn  die  Heilung  dieser  schwersten  Formen 
der  Syaoviti»  eintritt,  so  wird  aus  ihnen  uur  eiu  unbewegliches  oder 
wenig  bewegliches  Gelenk  resultireu,  und  auch  dieser  functi<»ielle 
Schaden  i^t  hoch  genug  anzuschlagen. 

Im  Hinweis  auf  die  f anutionellen  und  vitalen  Ge- 
fabren einer  jeden  Syuovitis  bjperplastica  granaloB» 
Uobald  das  Vertahren  der  Carbolinjccttou  keine  schnelle  Wiriniog 
oder  keine  befriedigende  Wirkung  in  tunetiaueller  Beziehaog  crgiebl) 
and  einer  jeden  Synovitin  suppurativa  des  Ellnbogeu- 
gelenk»  wage  ich  die  l'hese  aufzustellen,  dasa  in  allflo 
hierher  geUürigeii  Fällen  die  Resectio  oubiti  aosgc-  _ 
führt  werden  darf  nnd  am  besten  frttb  ausgefllbrt  wird.  I 
Die  Einwände,  welche  steh  gegen  diese  fast  abnolnt  resecireDde 
Therapie  schwerer  Ellnbogou-GclenkcntzönditngeD  crhelieu  lassen  imd 
noch  in  neuester  Zeit  erhoben  worden  sind,  musa  ich  auf  Grud 
eiuer  nun  schuu  ausgedehnten  pcrsdnlichen  Erfahruug  einfach  va- 
rtlckwclseu.  Sie  be/ieben  sich  zum  Theil  auf  die  etwaigen  Ge- 
fahren im  Verlauf  der  Uesectionswimde,  zum  Theil  auf  die  man^- 
hat^en  functionelkn  Erfolge  der  Reaection.  Gegen  jene  Gei'ahren. 
wie  gegeu  den  functiouellcn  MisserfoJg  muss  man  in  der  geeigneten 
Wahl  des  Zeitpunkts  der  Operation,  in  der  Technik  der  Operatioo 
und  endlich  in  der  Methodik  der  Nachbehandlung  Schutz  suebeo, 
und  man  wird  ihn  finden.  Da  ich  im  Folgenden  fUr  den  boheo 
Werth  der  Kcsectio  cubili  zu  plaiiliren  gedenke,  so  darf  ich  dai 
Interesse  meines  dienten  soweit  berücksichtigen,  dasa  ich  mir  dm 
geeignetsten  Weg  zur  Vertbeidigung  gegeu  seine  Feinde  aussuche, 
nnd  deshalb  will  ich  die  Methodik  der  Operation  allen  andern  Er- 
ürterungen  vurausR-biL-ken. 
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Technik  der  Rnactio  cubiti.     Uffr  iiln&i«  I^jUigsschnitt. 

Jede  andere  hicision,  als  der  LängaäiOinitl,  ist  ttlr  die  Resectio 
cuhiti  verwerflieb,  weil  nur  der  Längsschnitt  die  funetionell  wichtigen 
Weichthciie  sehonen  kann.  v.  Liingcobeck  nibrt  Ucu  Längsschnitt 
flof  der  Dnrsftlseite  de«  (Jelenks  Über  das  Olekranon  und  den  ohureu 
Tüeil  der  UIna,  und  meine  erste  Aufgabe  ist,  knrz  zu  besehreiben, 
wie  man  von  dicaeni  Schnitt  nu»  in  zwcckmästtigster  Weise  die 
Eröftuung  dce  Gclouks  voniimait')-  Der  Liiugsscbnitt  soll  nicht  genau 
der  Mitte  des  Olekranon  cntsprccbcnj  aoudern  dem  Epicoudylus  int. 
etwas  näher  liegen,  als  dem  Epicondylus  ext.,  weil  die  nperativen 
Aufgaben  am  inueren  Abschnitt  de»  Oeienks  etwa»  schwieriger  sind, 
alä  am  äusseren.  Mau  thcitt  deshalb  die  Flilchc  des  Olekranon, 
welche  frei  unter  der  Haut  liegt,  iu  drei  LängsaliecLuitte  und  führt 
den  Schnitt  zwischen  dem  inneren  und  mittleren  Längsabsehnttt.  Auf 
der  Knoehenfläctie  wird  der  Schnitt  in  das  Periost  gellihrt  und  das 
Periost  wird,  entsprechend  der  unteren  Hallte  des  im  Ganzen  etwa 
10  Ctm.  langen  Hautscbnitts,  mit  dem  Elevatonum  iu  zwei  longitu- 
dinalcn  Streifen  abgehoben.  Nun  sticht  man  die  Spitze  dm  Scalpella 
am  oberen  Rand  de^  Olekranon  durch  die  Sehne  des  M.  trioeps  in 
die  Tiefe,  schiebt  die  Schneide  de«  Scalpella  unter  dem  Mnskel  bis 
zur  oberen  Grenze  des  Hautschnitts  vor  und,  indem  man  nun  das 
Scalpell  aufrichtet,  zerlegt  mau  mit  einem  glatten  Schnitt  die  Sehne 
und  den  Muskel  in  zwei  longitudinalc  HäUlcn.  Auf  diesem  Weg 
kann  die  Ourehselmeidung  oder  Zerreissung  einer  grösseren  Menge 
von  Muskel'  und  SehneTifasern  des  Triccp^  mit  Sicherheit  vermieden 
werden.  Nun  lagert  man  die  innere  Hälfte  des  Munkele  mit  der 
Sehne  und  unter  Schonung  ihres  ZiiBHinmenhangH  mit  dem  abgeh'isten 
Periost  der  ÜIna  und  der  Faseia  antibraehii  bei  fortwährend  longi- 
tndinaler  Hnltntig  iles  Menaers  (also  unter  Vermeidung  von  Quer- 
schnitten) zurtick.  Der  Daumen  der  linken  Hand  schiebt  fortwährend 
hart  am  Knochen  die  Wcichtheile  gegen  den  Epicondylus  int.  hiu, 
während  das  Scalpell  und  zuweilen  das  Elevatorinm  die  KapÄcl- 
inserlion  von  dem  Rand  der  Gelenkflächen  abbist.  KndEieh  tritt  der 
Epicondjius  int.  iu  die  Wunde   ein  und  gestattet  nun  die  Üurch- 


1)  Die  Sdkildenin?,  welche  ueuerditigii  v.  Langfiiibeck  selbst  von  seiner 
MeUiode  gegeben  hal  lArchiv  T.  kEin  Cliiriirgie.  Bd  XVI),  weicht  vüu  meiner 
Bescbrcibun^  Dur  in  tintcrgnordnelfii  Punkte»  all,  v.  Laiigenbeck  \fgt  l>p«on- 
dereo  Wenb  *uf  die  Schouung  der  Seiten I-Änder,  um  oIdo  SrhIoUrrverbinduDg 
tn  vermeid^PH.  Nun  ist  alier  ilin.' AlitreiimiHK  von  d^'n  K|)ic^utid>lL>ti  uuvtTiupidlicrh, 
uud  icb  gliiil)«  l^bcrliaiipt  nit-ljt.  iIksb  ihnen  zur  VerlitUting  dce  bcLIottcrgeleuks 
riae  M  hohe  Dtdeutimg  zukommt,  wie  den  Moskeln. 


526 


SpHlelte  Pathologie  der  Oelenkbranklidteo. 


schneidung  des  Ligam.  laterale  Int  durch  einen  Schnitt,  welcber  bet 
kreistliniiig  die  spitzige  Promineuz.  des  EpIcoudyluR  int.  umglebt. 
Den  N.  uiuaris,  welcher  dareb  den  Daumen  der  linken  Hand  eben- 
fiUls  von  seiner  Rinne  auf  der  hinteren  Fläche  des  Hnmenis  wef> 
geschoben  wurde,  braucht  mau  gar  nicht  zu  Gesicht  zu  bckümiueo; 
wenn  mau  ilin  jeducb  siebt,  w  mm»  man  ihn  unter  tbunlicbster 
Schonung  des  umgebenden  Bindegewebe«  mit  grüsster  Sorgfalt  seil' 
würts  drängen.  Von  der  Krbaltung  dieses  Nerven  bUngt  die  Bewe- 
gung der  Fiuger  ab;  nur  der  Mangel  an  anatomittcben  Kenntni^seo 
oder  ein  operative«  Ungeschick,  vielleicht  auch  einmal  ein  operatiTea 
MiBSgeechick  kann  die  Durebschncidung  de^s  N.  nluaris  l>ci  der  Re8>ectio 
cnbid  erklären,  aber  in  den  meisten  FilUen  nirbt  entKcbuldigeii. 

Die  vollkommene  DurcbscbnciduQg  des  Ligam.  later.  int.  erkennt 
man  dadurch,  dat<s  »ich  nun  schon  die  Vorderarmknochen  von  der 
GelcnkHäche  des  Humcrus  seitlich  nbbcbclu  lassen.  Sobald  man  sieh 
Tou  der  Durchschiieiduiig  des  Scltenbands  überzeugt  bat,  so  ist  vor- 
läufig die  operative  Aufgabe,  soweit  sie  den  inneren  Abschnitt  d« 
Gelenks  betraf,  erledigt  und  der  Operateur  muss  sich  nun  dem  äusseren 
Abschnitt  zuwenden.  Uicsor  zweite  Theil  der  Operation  ist  in  det 
Technik  vom  ersten  Tbeil  nicht  verscbiedeu-  Auch  hier  ziehen  wir 
den  M.  trieepH  mit  allen  Weifhtbeilcn  nach  aussen  und  trennen  niii 
perpendicul&reo  Schnitten  die  Kapsel  von  dem  äusseren  Thcil  der 
Trochlea  und  endlich  von  der  Kotula  ab.  Nun  tritt  der  Kpit-ondjrl» 
ext.  in  die  Wunde  ein  und  wieder  wird  durch  eine  krci.flTJrmige  Ind- 
sion  das  Ligam.  laterale  ext.  dicht  an  der  Prominenz  des  Epicondylu 
getrennt.  Jetzt  klafft  das  fielenk  auseinander  und  der  drille  Thdl 
der  Operation  hat  nur  noch  die  Aufgabe,  die  'Knochen  sKgereeht  zn 
machen  nud  dann  abzusägen.  Hierzu  genllgt  in  vielen  Fällen  eise 
kreisförmige  lucislon  um  den  Humcrus  dicht  oberhalb  der  Linie  der 
Epicoudyleu,  wenn  man  sich  nämlich  auf  die  Entfernung  des  Gelenk- 
kürpers  beschränken  darf.  Die  Stichsäge  kann  sofort  in  der  vorge- 
zeichneten  Incisionslinie  die  Trennntig  zwischen  dem  Knochenschaft 
und  dem  Gclenkkörper  bewirken.  Bei  Sibussfracturen  und  aa9g^ 
dehnten  Knocbenerkrankungeo  kann  eine  ausgedehntere  Re»e«tioD  dta 
Humerus  geboten  sein,  uud  in  dict^cm  Fall  bat  man  zunächst  wiedei 
das  Periost  von  dem  zu  entfernenden  Theil  des  Humeras  durch  d» 
Flcvatorium  zurllckzulagern.  Dann  tritt  der  Humcrus  soweit  lu 
der  Wunde  heraus,  dass  man  zu  seiner  Trennung  nun  die  Bogend^ 
ver^veuden  karni.  An  den  Vorderarmkuochcn  beschränkt  man  sicli 
anch  gern  auf  die  Eutfermmg  der  Gelenkkfirper,  und  um  sie  ffir  die 
Action  der  Stich  säge  frei  zu  machen,  bedarf  es  nur  mit  einem  konto 
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Schnitt  der  Ablösung  der  obersten  Fasem  vom  M.  bracbiatis  int., 
welche  sich  dit-ht  a:i  den  Rand  des  Proc.  corouoides  iiiscrircn.  Bei 
der  Nolhwendigkeit  ciaer  misgedchntercn  Bcscctiou  der  Vorderariu- 
knocben  niiiss  auch  liior  durch  ElevAtnriuiu  und  Scalpell  eine  Ab- 
lösung, resp.  Znrllckiagerung  der  Weichtheile  im  gewünschten  Umfang 
ausgeführt  werden';. 

§  am      Her  radiaJe  Lftng^achnltt 

Der  Vonheil  dieser  Methode  ist  der,  dass  der  M.  triceps  nicht, 
wie  es  früher  üblich  war,  darchscbnitten ,  sondern  dass  er  in  zwei 
Litngshalftcn  gespalten  wird  un<l  dass  diese  Lilugshältlen  mit  dem 
l'criost  der  Uloii  und  der  Fascia  autibrachü  in  Cuntiimltät  bleiben. 
bei  der  Heilung  wachsen  die  Läitgshüillen  des  Muskels  wieder  £□• 
sHuimen  nnd  soinc  Sehne  hat  nach  Vollendung  der  Heilung  sofort 
wieder  einen  normalen  Angriffspunkt  am  Vorderann  und  au  dem  nen- 
gebildeten  Olekranon,  um  die  activen  Streckbewegungen  des  Vorder- 
anus bewirken  zu  küuncii.  Will  man  den  funetionellcu  F-rfolg  noch 
Hcbcrer  stellen,  so  iimss  tuan  eino  Methode  aufsnehcu,  welche  den 
M.  triceps  ganz  intact  in  einem  Sttlck  mit  dem  Periost  der  Ulna  und 
der  Fascia  antibrachü  läsgt  Obgleich  ich  mit  den  functionellcn  Keanl- 
tatcn  moincr,  nach  der  beschriebenen  Methode  v.  Langen  beck's 
ausgct'llbi'ten  Operationen  aehr  zufrieden  sciu  konnte,  so  habe  ich  doch 
gegenüber  den  Zweifeln,  welclie  über  den  funetiouellen  Werth  der 
Operation  in  neuester  /.eit  laut  geworden  idnd,  fUr  meine  Pflicht  ge- 
balten, mir  eine  Moditication  der  Operation  zu  dem  angegebenen 
Zweck  zu  con&truiren.  Auch  habe  ich  die  Erlahrung  gemacht,  dass 
Anfänger,  z-  B,  im  Krieg  oder  im  Opera tionscursus  die  Methode 
T.  Langeuheck's  ihrem  Wesen  nach  nicht  leicht  richtig  ansfilhrcu. 
Sie  trennen  wohl  die  Haut  und  den  M.  triceps  der  Länge  nach,  schnei- 
den aber  die  beiden  Hälften  der  Sehne  des  M.  triceps  quer  am  oberen 
Rand  des  Olekranon  ab,  wodurch  der  gauzc  functionelle  Vortheil  der 
Methode  verloren  geht.  Meine  Methode  hat  jetzt  schon ,  naidiidem 
ich  sie  h  Jahre  lang  Ifbe,  praktische  Erfolge  aufzuweisen,  welche  ihr 
ein  Btlrgerrecht  in  der  Methodik  der  Kegsctio  cubiti  sichern  dUifen. 
Auf  28  Operationen  nach  dieser  Methode  zähle  ich  3  Todesfälle 
(I  an  Delirium  tremens,  1  an  Müiartobcrculose,  welche  in  der  Re- 
convalesceuz  sich  entwickelte,   1  au  Pyämie,  welche  schon  vor  der 

I)  r.  Lang»nl)6ck  bemerkt  bot  der  eigeata  Bcbildoning  seiner  Methode 
(Vgl-  oben)  ganx   richtig,   dnss   bd  Kindcrti   mit  knnrpplitben  Kpipbyvoii  an   die 
Stell«  dor  fVrioslabIfistiiig  Diit  dem  ElovnlurUnti  di«  Pi>riosUbM:lj&iu[ig  >uiii  Knor- 
ipd  mit  dem  Messer  treten  masB. 
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Operation  in  hohem  Maaase  buUmd  —  also  kein  Todesfall,  welclur 
im  cntferntcäten  der  Methode  bcizumessco  würc);  dagegen  iu  allen 
gebeilten  Fällen  iVci-  bewegliche  Verbindung;  mit  guter  Function,  keine 
Ankylose  nnd  kein  Schi otterge lenk.  Drei  von  den  Geheilten  sehmiedeo 
mit  den  resecirteu  Elhibogcngelenken  (rechter  Arm)  Eisen;  mehrere 
verrichten  ländliche  Arbeit  ohne  Sct^rung.  Die  Methode  musH  aller- 
diogs  nach  genauen  Kegeln  auBgctUhrt  werden  und  diese  will  (eh 
im  tbigeuden  geben. 

Die  Operation  beginnt  mit  einem  Voract,  einem  nur  2  Dm.  langen 
Schnitt  auf  die  Prominenz  des  Epieondylus  intemns,  welcher  der 
lAnge  nach  diesen  KnocLienthelt  freilegt;  dereclbc  fällt  am  zweckmäs- 
sigsten  aut  die  volare  Seite  des  Kpicondvlu»,  tim  den  au t  der  dorsalen 
Seite  dieses  Knochen tortsatzea  gelegenen  N.  ulnaris  mit  Sicherheit  m 
vermeiden.  Die  Insertion  des  Lig.  lateral.  h\t.  und  der  Muskeln  (M.  pro- 
nator  terea,  M.  Hexor  carpi  ulnar.,  M.  palmaria  longn»  nnd  M.  tiex. 
digit.  comm.  suhl.)  werden  hart  am  Knochen  getrennt,  resp.  wenn 
es  müglieh  ist,  mit  dem  Pcrio&t  vom  Epicondyliii<  int.  abgol&st  Nos 
folgt  der  eigentliche  Rcsectionsschnitt,  und  xwar  in  der  Länge  von 
8 — 10  Ctm.  genau  über  den  Epieondylus  ext.  und  den  am  freisten 
unter  der  Maut  liegenden  Theil  des  Radinskopfchens.  Ist  der  Arm 
im  Ellnbogen  gestreckt,  so  bildet  dieser  Schnitt  am  Kadialrand  eine 
gerade  Linie;  wenn  jedoch  der  Arm  gebeugt  igt,  so  bildet  er  einen 
Winkel ,  welcher  dem  Grad  der  Reiignng  entspricht.  Der  Scheitel 
des  >Vmkels  liegt  immer  entspreeliend  dem  E])i('ondylu8  ext.  und 
siebt  nach  hinten.  Der  untere  Schenkel  entspricht  der  Längsaxe  des 
Radius,  der  obere  Schenkel  der  Lftngaaxe  des  HumcruB  and  iwar 
ent«precbend  seinem  radialen  Hand.  Mit  der  Streckung  wird  der 
Winkel  180"  und  beide  Schenkel  bilden  wieder  eine  gerade  Linie. 
Muskeln  werden,  mit  Ausnaliine  der  wenig  wichtigen  Muskeln,  welche 
das  Radiuskßpfchen  auf  der  hinteni  Fläche  bedecken,  doroh  diesen 
Lftugeschuitt  ebenfalls  nicht  verletzt.  Nun  wird  das  Ligam.  laterale 
ext.  und  der  als  Ligam.  animlare  radü  bezeichnete  Tlicil  desselben 
der  Länge  nach  getrennt,  das  Radiu skopie hcn  mit  dem  Elevatorium 
durch  Abl5snng  der  Weichtheile  freigelegt  nnd  mit  der  Sticbsä^ 
isolirt  abgetragen.  lÜRrdiirch  gewinne  ich  hinlänglich  Raum,  od 
die  Insertion  der  Gelenkkapsel  unter  Anspannung  derselben  mit  dem 
Zeigefinger  der  linken  Hand  von  dem  vordem  und  hintern  Rand 
erst  der  Rntula,  dann  ticr  Trochlea  abEnlOsen.  Dieses  geschieht  ent- 
weder mit  dem  geknilpften  Messer,  oder,  wenn  man  subperiosteat 
leseciren  kaun,  mit  dem  Elevatorinm.  Sodann  steht  dem  Hernus- 
driingcn  des  Humerus  aus  dem  grossen  LHngsschnitt  nichts  mehr  im 
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Weg,  indem  der  Vorderarm  gegen  die  ulnare  Seite  hin  abducirt  wird. 
Bei  dieser  Gelegenheit  gleitet  von  selbst  der  K.  DlDaris  von  der  hintern 
Fläche  des  Humcrus  ab  uod  eiuc  Durch  schneid  uu^  desselben  wird 
obuo  Mllhe  vennioden,  obgleich  man  den  Nerven  wührend  der  Ope- 
ration esr  nicht  za  Gesicht  bekommt.  In  jedem  Fall  konnte  ich  an 
der  Leiche  constatiren,  dass  nicht  einmal  die  NerrenscUeide  Terletrt 
war  und  niemali«  verletzte  ich  bei  der  Benutzung  dieser  Methode  am 
Lebenden  den  Nerven.  Nachdem  nun  der  Gelenkkürper  des  Hunierus 
mit  Stich-  oder  Bogen -Säge  abgetragen  wurde,  steht  uns  der  volle 
Kanm  der  Hfthlenwnnde  znr  Verfügung,  um  in  bequemster  Weise  die 
Isolation  <ler  Ulna  von  I'eriost  inid  Tricepssehne  vorzunelimen.  Es 
gelingt  in  der  sichersten  und  bequemsten  Weibe,  das  Olekranon  zn 
skeletiren ,  d.  b.  alle  Weiclitheile  als  zusammenhüngendc  Phittc  ab- 
znlfisen,  und  ich  war  seihst  von  der  Leichtigkeit  des  Verfahrens  bei 
dieser  Methode  tlberrascht.  Nach  Absäguug  der  Ulna  erfolgt  die 
Irrigation  der  Wunde;  dann  wird  ein  Dratnagerohr  durch  die  grosse 
Iiici^iionswundn  ein-  und  durch  das  Knopf  Loch  an  der  Stelle  des  Epicon- 
.  dylus  int.  ausgeführt.  Die  letztere  kleine  Inr-ision  dient  diroct  und 
indirect  darch  die  Rühre  zum  Abflnss  der  Wiindsecrete,  so  dass  die 
grosse  Inctsionswuude  auf  der  Aussenscito  in  ihren  Winkeln  ohne 
Nachtheil  durcli  die  äutur  geschlossen  werden  kann.  Zu  dieser, 
senkrecht  vom  radialen  zum  ulnaren  Hand  der  Wundht^hlo  verlaufen* 
den  Drainrithre,  tilge  ich  jetKt  noch  ein  kleines  Drainrobr,  welches 
senkrecht  auf  das  erstere  stilsst  nnd  entsprechend  der  zwischen  Triccps- 
sehne  und  Olekranon  gelegeneu  Bursa  mucoaa  durch  ein  kleines  Knopf* 
loch  in  der  Mitte  der  hinteren  aus  Haut  und  Tricepssehne  beateben- 
den  Drucke  von  Weichtiieilon  eingelegt  wird.  In  den  ersten  FÄllen, 
welche  ich  nach  dieser  Methode  operirte,  machte  ich  die  Erfahrung, 
dass  der  genannte  ächleim)>eutel  vereiterte  und  eine  besondere  Inci- 
sion  erforderte.  Nun  komme  ich  der  Vereiterung  durch  die  primUre 
Drainage  zuvor  und  erreiche  nebenbei  die  rechtwinkelige  Anordnung 
der  Drainrrthren,  auf  deren  Vortheile  ich  bei  der  Fussresection  (§  TS) 
und  bei  der  Handresection  (>  2S2)  scbun  aufmerksam  machte. 

Die  Aehnlichkcit  meines  neueu  Verfahrens')  fllr  Resectio  cuhiti 
mit  der  mir  oigentliUnilichen  Methode  der  Resectio  genu  (§  147)  ist 
nicht  zu  verkennen.  Auf  die  Vortheile  meines  VeHahrena  fllr  die 
partielle  Resection  komme  ich  §  'Mih  Kardek 


1)  Ein  Lftiigsirlinitt  üVi^  (Uk  Rodln <;kftpfch«ii  unr  Uestictiö  cubltl  wurde 
auch  schon  fraher  von  Nt'lfttoD  empfoblen  it^I.  Malgaigne,  Manuel  de  MM. 
opint    7.  Ed  l 

IlBct«r,  aalcDkknnkbeiteB.    1.  Ast.    2.  91 
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$  An'J,    NachbehiindluDi;  tler  Ellu bogen rraeciion. 

Dio  NachbchaiidluDg  spielt  fllr  die  fuactionellen  EHolge  der 
ResecUo  cubiti  eine  kaum  weuiger  wicbtige  Rolle,  als  die  Tecbnik 
der  Operation.  Naeb  Desinfection  der  frischen  Wundtiäehe  und  An- 
legung eines  antiseptiachen  Verbands  mus»  sofort  auf  dem  OperatiooB- 
tisch  ein  Gypsverbaud  angelegt  werden,  welcher  von  der  AcbselbOhIo 
bis  zum  vorderen  Rand  der  Mittelhand  reicht  Man  Überzeugt  sieb 
nach  dem  Aufboren  der  Narkose  au«  den  aetiven  Mtreckbewegnngen 
der  vorderen  Fingeqihalangen,  dasa  der  N.  ulnaris')  nicht  verletzt 
ist  Nun  wird  der  Kranke  gelagert,  dio  Hand  und  der  Ellnbogen 
etwas  htilier,  als  die  Schulter,  und  wenn  dieses  geschehen  ist,  Imnio- 
bilisirt  nieistcns  der  Crypsvcrband  die  Extremitüt  so  vollkommen, 
dass  die  Operirten  kaum  über  eine  schmerzbatte  Empfindung  klagen. 
Nur  unter  bestimmten  Indicationen  halte  ich  es  tllr  gestattet,  den 
Gipsverband  durch  einen  Schienen  verband  zu  ersetzen,  z.  B.  wenn 
bei  Sebusüfracturen  die  Oetfiiungen  in  der  Ilant,  znaaramen  mit 
einigen  Ineiaionen,  das  Anlegen  eines  soliden  Gypsverbands  vw^ 
hindern.  Dann,  aber  auch  nur  dann,  lege  ich  die  neue  Kesection^- 
schiene  von  Esmnrcb  au,  eine  leicht  gepolsterte  Holzsebiene  mit 
stumpfwinkeliger  Knickung  zwischen  den  fllr  den  Vorderarm  und 
Oberarm  bestimmten  Tlicüen  derselben,  mit  einem  Ansschnitt  für  den 
Ellnbogen  und  zwei  EisenhUgeln,  welche  den  Vorderarm  und  Ober- 
armtbcil  miteinander  verbinden.  Die  Wirkung  der  Schieue  ist  niebt 
Lbel,  aber  sie  reicht  weder  in  der  Sicherheit  der  Immobilisinmg, 
noch  in  der  Bequemlichkeit  des  Verbinden»  an  die  Wirkung  eioM 
gnt  angelegten  Oypsverbands.  Die  Öchienenapparate  oder  Gj'pOTcr- 
bände  mit  Suspensionsvorrichtung  {Volkmann,  Hudgen),  ebenso 
die  cömpliclrtcn  Scbienennpparate  von  Butcher  und  Heath  (vgl. 
Otis,  I.  0.  8.  Vin4  El.  iinr>)  besitzen  nach  meiner  Ansicht  vor  dem 
einfachen  Gipsverband  mit  fester  I^gernng  keinen  Vorzug. 

Die  ersten  1  —  tj  Wochen  wird  die  Rescctconswunde,  wie  jede 
andere,  Oiich  den  Grundsätzen  der  antiseptischen  Verbandmeibodo 
behandelt  (vgl.  I.  Tb.  §  17^).  In  der  letzteren  Zeit,  nachdem  ich  mich 
immer  mehr  au  den  Uebranch  des  J..i8ter'8chen  Verhands  aucb  fflr 


t)  Ab  im  Tcrgangenea  Krieg  io  mdnrr  Uegenwart  ein  College  du  Cnelilck 
batte,  (leii  N.  ulnaris  bei  der  KesectJo  cubiti  quer  zu  durchschiieideo.  legte  idi 
oacti  Volleniluag  der  Itfscctiau  einu  N&ht  ilurcb  das  utagubcade  Bindegevebe  der 
An  an ,  dass  die  NerrenscbiiittfliLchen  ziemlich  ^enau  coaplirt  wardeo.  Dtr  Er- 
Mg  ilKivv  para- neurotische II  Ncrvenuaht,  wclihe  k'h  Ubrlgeita  Kitdem  mit  Erfolf 
bei  anderweitigen  NciveatuieLiuagcii  wi^dviholt  habe,  war  gänstig.  Scbou  cacli 
seht  Tafjt-n  war  die  KervenKitung  zum  ThcU  und  ap&ter  noch  besser  bergntdit- 
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e  Resectioneu  gewühnt  habe,  las«©  ich  oft  4  — H  T»ge  die  Gypa- 
verbandc  und  die  tod  ihneu  umhüllten  aseptischen  Verbünde,  ohne 
»Fenster  in  den  OypRvcrband  ei nznsch neiden,  unbertllirt  lie^jen.  Nur 
■Durchfeuchten  von  Wnndsccret  und  ein  febriles  Eniporsteigen  der 
■immer  genau  zu  beobacbtcndcD,  allgemeinen  Körpertemperatur  be- 
istimmt zum  Verbftndwecbsc!.  Sehr  oll  künneu  die  Reaecirtcii  schou 
nach  -1  —  7  Tagen  das  Itett  verlassen.  Die  Entfernung  der  Drain- 
röhren geschieht  bei  geringer,  gutArtigcr  Secretion  nach  acht  Tagen, 
bei  reichlicher  Suppuration  nach  BedUrt'uiäs  später.  Nachdem  kräf- 
tige Granulationen  die  Wunde  ansgcfUlIt  haben  und  die  bcgiuueude 
Vcmarhuug  eine  Immnbtlisatlon  nicht  mehr  nOthig  erscheinen  lässt» 
also  in  den  günstigsten  Fällen  nach  A,  in  den  meisten  Füllen  nach  6, 
in  einzelnen  (z.  B.  uiicli  schweren  Schiissfracturcn)  nach  ^,—  Vl  Wo- 
chen, beginnt  nun  der  gymnastische  Theil  der  Kachbehandlung. 
Täglich  bewegt  der  bcbandeludc  Chirurg  ein-  bis  zweimal  die  neue 
Elln  bogen  Verbindung  in  den  normalen  Bahnen  des  frtlhereu  Gelenks, 
in  Beugung  und  Streckung,  ia  Pro-  und  Supinatinn.  Bald  muss  der 
Opcrirtc  selbst  mit  activeu  Bewegungen  die  Behandlung  unterstützen. 
Die  ersten  aetiven  Beuge-  und  .Streekbewoguiigeti  macht  derselbe  am 
|befiten  so,  dass  er  bei  abducirter  Ötellong  des  Oberarms  im  Schulter- 
gelenk  den  perpendiculär  herabhängenden  Vorderarm  in  der  Richtung 
der  Beugung  und  Streckung  hin  und  her  pcudclu  Ulset.  Denn  noch 
sind  die  Muskeln  uuvermögeud,  die  Beugung  mit  Ueberwinduug  der 
Schwere  des  Arms  anazufUhren;  aber  der  Kranke  muss  angewiesen 
werden,  die  l'cndelbewcgung  mit  der  musculärcn  Contraction  zu  unter- 
stützen und  Über  das  eintiache  Maaas  der  Pendel bewegung  kraltvoll 
weiter  zu  tllliren.  Zuerst  entwickelt  sich  die  Krall  der  Beuger,  dann 
die  Kraft  der  Streeker'),  während  Pro-  und  Supination,  noch  durch 
daa  untere  Radio- Ulnargclcnk  in  ihrer  Bahn  und  ihrer  Mechanik  gc- 
äichort,  von  vornherein  auf  keine  Schwierigkcitcu  stossen.  Glaubt 
man  zu  bemerken,  dass  die  KniCt  der  Munkeln  In  den  ersten  Wochen 
dieser  g^innasti sehen  Behandlung  nicht  zur  genllgenden  Entwicklung 
gelangt,  so  muss  nun  die  Ueliandlung  mit  dem  constanten  und  nach- 
t'ülgcnd  mit  dorn   unterbrochenen  elektrischen   ätrom   zum  Succui'S 

ferangeholt  werden.  Es  ist  oft  Uberrascbeud,  wie  einige  olektrische 
I]  WiÜirond  ich  frülier,  als  icb  aacb  der  Methode  v.  [jAiif^enbeck's  (S300j 
den  M.  triceps  ixi  iwci  Llngali&lften  zerlegt«,  die  actlvc  Wirkung  dicets  Muskels 
immer  erst  ziemlich  spät  eintreten  sab,  su  beoliachte  ich  Jetzt  nacli  Bf^'nutzung 
meiiior Miütbode  ($3U1»  ciiio  relativ  sehr  irtthe  und  relativ  sehr  giUe  Entwicklung 
der  Activea  Streckoog,  was  sicii  aus  der  gcrhigercn  VcrleCzuuf  de«  Streckmuskels 
ihlcht  erklllrt. 
I  34' 
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Sitznogcn  der  Contractilität  der  Muskelo  7,d  Hülfe  kommen:  doch 
giebt  es  auch  Fälle,  welche  eine  Fortsetzung  der  elektrischen  Be- 
hsndlDitg  füT  die  Dauer  von  Monaten  heansp rächen.  Dabei  mUsaen 
anuer  den  eigentlichen  Kllnbogenmnskeln  anch  die  Mnskeln  des 
Vorderarms,  der  Hand  und  der  Finger  UerÜcksicbtiguQg  tinden.  An 
Hand  und  Fingern  hat  sich  oft  durch  die  lange  Dauer  de«  Nicht* 
gebraucbp  eine  Sirtning  der  Beweglichkeit  entwickelt,  welche  zum 
Theil  auf  adliJUive  Zustände  der  Gelenkkapseln,  zum  T heil  aufVer- 
WBchüungcn  der  Sclincn  mit  den  Sehnenscheiden  zurUckznftihren  sind. 
Passive  Bewegungen  müssen  dann  Sehnen  nnd  Gelenke  mobillsireD 
und  warme  Bäder  mit  der  Klektricttät  \'ollendeu  die  active  und 
passive  Beweglichkeit.  Wie  gut  die  Gelenkflächen  der  Nearthrose 
8ich  nach,  der  Kilo  bogen  rescction  entwickeln,  beweinen  die  anito- 
mischen  Besehreihungon  der  bisher  schon  gewonnenen  Präparate, 
wie  2.  B.  die  Präparate  von  Czemy,  Ollier,  Weichselbaam 
und  das  in  meinem  Besitz  bctindllche  Präparat,  weiche«  Jagctto 
beschrieben  hat  (vgl.  1.  Tb.  §  1611  Anmerkung). 

Mir  ist  in  der  Friedens])raxis  kein  Fall  begegnet,  welcher  nicht 
mit  den  bezeichneten  Mitteln  ein  gutes  funetionelles  Resultat  ergeben 
iifttte,  nnd  ich  halte  es  tHr  uomt^glich,  dass  bei  dem  guten  Willen 
intelligenter  oder  auch  nnr  vcrnflnftigcr  Personen  sie  wieder  du 
Maasä  von  at-tiver  und  passiver  Beweglichkeit  gaQ7  oder  theilweiae 
verlieren,  was  ihnen  die  sorgsame  chirurgische  Behandlung  im  Ver- 
lauf des  ersten  iialbcn  oder  ganzen  Jahres  gegeben  hat.  In  meh- 
reren FjUIcu  konnte  ich  umgekehrt  eine  Besserung  der  Function  in 
Umfang,  Krall  und  Rcgelniässigkcit  der  Bcwegnngen  im  Lauf  der 
Jahre  eonstatiren,  wie  dieses  aueli  mehrfach  von  anderen  Schrift- 
stellern angegeben  wird.  Wenn  die  Operirten,  wie  die  Nachtbr- 
BChungcn  von  Hannover')  nnd  Billroth*)  nachweisen,  nach 
Jahren  vieles  oder  alles  von  den  Functionen  des  Arms  nach  llesectio 
eubiti  verloren  habeu,  so  kann  die  Si^hnld  nicht  der  Operation  als 
solcher,  sondern  nur  dem  Mangel  der  gewählten  Methode  iwic  e.  B. 
bei  querer  Durchschneidung  des  M.  trir;eps  mit  T-  und  H-Scbnitten), 
dem  Maikgel  der  geeigneten  NachbehnndJung  und  dem  Mangel  der 
Energie  der  Operirten  Angeschrieben  werden,  In  der  Disci 
welche  sich  an  neuester  Zeit  ulier  die  Endcrfolge  der  EIInbo| 
resectionen  erhoben  hat,  ist  ein  Anzweifeln  der  Krfabningeu,  welche 
die  einzelnen  Diäcuteuteu  publicirt  haben,  nicht  mSgUcb;  aber  es  ist 

II  Med.  Jahrbaclior  ilcs   öntorr.  Staates      Hil    l>>.     IRß9.    S    109—137  inil 
V.  LADgeubeck's  Archiv  f.  klln.  Cfairuii^e.    Bd.  XU.    &.  417  cu  f. 
2)  Wiener  med    Wochen»cbrift     1811.    Nr.  1  o.  f. 
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Pflicht  eines  Jeden  CbJrnrgen,  welchem  eiu  g:r(!8Sere8  Beobachtnogs- 
material  zu  Gebote  steht,  seine  Erfnhraagen  mitKut heilen. 

Die  Discussion  über  die  Ursachen  der  functionellcn  Misscriblge 
der  ResecUo  cuhiti  l>ei  dänii>chen  Invaliden  bftt  sich  zwischen 
T.  Langenbeck.  (Archiv  f.  klin.  Chir.  Bd.  XVIi  ttnd  Hannover 
(Med.  Jahrb.  d.  Gesellsch.  d.  Aerztc  in  Wien.  iä7£>)  bi»  in  die 
jaulte  Zeit  fortgesetzt,  ohne  iti  wissensclialllichcr  Begehung  etwas 
Neaes  zu  liefern.  Den  ungtliistigen  Erfahrungen  Hannover 's  und 
Billroth's  stehen  die  günstigen  Nachweise  von  Lttt'fler'j  und 
Ncudörl'cr')  gcgeuUber.  Während  die  crstcren  die  ganze  Existenz 
der  Resectio  cubiti  bedrohten,  eo  ist  doch  das  GewiciH  der  letzteren 
Stimmen  zu  Gnnslen  der  Opemtion  nicht  zu  untorschtitzen.  In  voller 
Ueberzengnng  und  aof  Grund  eigener  Eifahrung  stelle  ich  mich  auf 
die  Seite  von  Löfiler  und  Ncudört'er.  In  zahlreichen  Fällen 
habe  ich  einige  Jahre  nach  der  Resection  Geheilte  auf  ihre  Func- 
tionen prüfen  künneu;  unter  ihnen  befanden  sich  mehrere  mit  voll- 
kommen normaler  Function  des  neuen  Gelenks  sowohl  in  den  pas- 
siven, wie  iu  den  activcn  Bewegmigen.  Auch  in  deu  andern  Fällen 
war  der  functioDclIe  Ertolg  befriedigend  gobliebon,  wenn  sie  auch 
das  Niveau  eines  normal  fungirendcu  Gelenks  nicht  erreichten.  Auf 
die  besonderen  Verhältnisse  der  kriegschirnrgischen  Resectio  cubiti 
komme  ich  noch  im  Weiteren  zurück.  Ich  bemerke  hier  nur,  daaa 
die  von  mir  nach  Jahren  c^ntrolirtcu  Fülle  Fricdensre^ectiouco,  dar- 
unter jedoch  auch  einige,  welche  wegen  Verletzung  autiigcfllhrt  wurden, 
betraten.  Nicht  das  Fallenlassen  der  Operationen^  wie  Hannover 
will,  nicht  das  Erstreben  der  ankylotischcn  Verbindung  an  der  Re- 
sectionsstelte,  wie  Billroth  beftlrwortet,  sondern  die  weitere  Aus- 
bildung unserer  Methndik  in  Indication,  Technik  und  NachhcbandluDg 
ist  unsere  Aufgabe.  Wir  müssen  uns  die  guten  functionellcn  Resul- 
tate, welche  wir  notorisch  in  vielen  Fällen  erzielen  können  und  er- 
zielt habcu,  f\tr  die  Gesamuitheit  aller  Fälle  zu  sichern  versuchen. 
In  diesem  Bestreben  darf  ich  neben  den  allgemeinen  Grundsätzen, 
welche  ich  schon  im  Vorhergehcn<lcn  aufstellte ,  noch  einigen  spe- 
ciellen  Bemerkungen  hier  Raum  geben. 

}  303,     Dte  Statistik  der  Reaeriion  in  Aer  Fnnilens-  und  In  der  Krlagsprazla. 

Die  functionellen  .Missertblge  der  Resectio  cubiti  sind  in  der 
kriegschirurgiächcn  Praxis  nach  allen  vorliegenden  Erfahrungen  ent- 


I)  V.  Lan^enbeck'H  Archiv  f.  kUn.  Cliirurgie.    Bd.  Xll. 
1)  Vit  Endreaalutc  der  0«leakr«H€CtioneQ.   bep&raUtKlruck  nun  der  Wleuer 
med.  Presse  IttTI. 


r>J4  Sppcielle  Pathologe  der  Gelenkkrankhaten. 

Hehiedeu  häufiger^  als  in  der  Praxis  des  Friedens  Tind  ebenso  rer- 
halt  es  sich  mit  derMorUlitit  Wihrend  man  früher  nur  auf  Gmnd 
allgemeiner  Eindrücke  diesen  yei^lach  zwischen  Friedens-  nnd  Eriegs- 
rc«ei'tionen  anstellen  komuer  so  sind  in  den  letzten  Jahren  statistische 
Arbeiten  entstanden^  welche  zwar  noch  nicht  als  Abschlass  der  sta- 
tistisch«! Vntersachim^  ant'  diesem  Gebiet  betrachtet  werden  können, 
aber  doch  für  i&e  FQrdenmg  da-  Lehre  der  Resectio  cnbiti  vielseitige 
Er^bnisse  und  Anrepmgai  geboL  So  wenig  angenehm  die  Lecture 
Toa  ZaMtfn  anch  ist.  so  kann  ich  doch  nicht  nmhin,  den  Zahlen 
einieen  Baum  n  «ewahren. 

Eine.  lUe  buiicazionäkrcsae  am&ssende,  allgemeine  Statistik  der 
£Ilnbt)icaire»iizu&  hacSaitzmann')  zusammengestellt,  von  welcher 
va  leitto-  3m-  •iea  InaBOC  benaaen  konnte.    Sie  am&sst  insgesammt 
.l.~  rlUe  Sit  t£i  Twifsi3ileR  w»  one  Mortalität  von  18,32  pCt. 
=!S<KK.    I^nstt  3feRaüi&  ve^Mfib  sark  jedoch  sehr  ungleich  auf  die 
■«rwBflr  JaÖRA'KEQBa-     ^f  FlDe.   in  welchen    wegen  Caries 
Qitncr  ww-.   aoc!«  w  »*  Iforaliat  von  1 5,30  pCt ;  die  Be- 
•^^staew.    >»  jOBKrT*»    "*»•  *  ^^~    sogar  nur  eine  Mortalität  von 
,.-  ^^    J*  4R  eonc«  w^ppe  sich  auf  Resectionen  bezieht,  welche 
«    jr»4aw«t  ^lUBMMi  in  vefaav  gesunden  Weichtheilen  nnd  bei 
i._iii     wii^Mittii  äoMMs  ao^rd&hrt  werden,  so  darf  man  die  ab- 
scniM:    „■T^^^rrnfc""  i«-  Operation  an  und  für  sich  nur  als  sehr  ge- 
-^  4Mu*a^w  -OM  wväl  behaupten ,  dass  die  höhere  Mortalität  bei 
,.X!«^  M^   Mfriwu  VTitndttn  nicht  von  der  Operation,   sondern  von 
.4«   Mtt^NMMt  S^ftradkvngen  abhängt.  Ftlr  die  Bedeatnng  der  Re- 
H«^>Mtt    iV-  'frmr"***c  ^hwerer  Verletzungen  des  Ellnbogengelenks 
$«  .^  wüivKwä^.  die  Erfolge  der  Resection  mit  den  Erfolgen  der 
>wv»«na  .^AMHtttfi«Hi  *nd  mit  dem  Erfolg  der  conservativ-exspecta- 
(«t«t'dkiMuiiIuti^«tvvf^«ichen.   Das  ist  vonSaltzmann  geschehen, 
t^«    >ii^  faih»    TOD  Oberarmampatation  betrag  die  Sterblichkeit 
i;..^  ;> -^t ;  Ui*  *x*pwtativ-conservirende  Behandlung  (118  Fälle)  lie- 
^«-  o*J»  jSftjrbiK^iieit  von  60,16  pCt  (eine  Ziffer,  welche  wohl  in 
^>4y  <MC  kWüvNt  Zahl  von  Beobachtungen  ttbermässig  gross  ans- 
4Vi«iM  it»('^  da^x^tt  glänzt  die  Resection  (6U4  Fälle,  von  denen 
N>MN^    '^   ^*^  $iN'undärer  Amputation  abzurechnen  sind)  mit  der 
■v;*»^  »»nW^v«  iift»rhlichkeit  von  22,26  pCt. 

<'  v.te  ;v««\-th>a  i  »ml«j:sle«lco.  Akad.  afhandl.  Helslogfors.  1911.  Nord. 
MwJi.  Vi<  W  W  Nr  IS.  —  Ausiug  in  Virchow'i  JahreBbericht  üeber  die 
h>MW^**^  "^  !{\-«auuttWti  medicinischen  Wissenschaft.   Jahrgang  1S11.    II.  Bd. 
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Die  Statistik  von  0  tiu')- b^fasst  sich  Torzngsweise  mit  den 
kriegschirargiscben  Resectionen  und  mit  dem  Material,  welches  der 
amerikanische  Bürgerkrieg  in  dieser  Beziehnng  brachte.  Das  Inte- 
ressanteste seiner  statistischen  Erhebungen  lässt  sich  in  den  nach- 
folgenden zwei  Zusammenstellungen  geben.  Die  nachfolgende  Tabelle 
nmfasst  ansschli esslich  Beobachtongen  aus  dem  amerikanischen  Re- 
bellionskrieg. 


Behandlung 

1 

Zahl 

Zam  Dienst 

gekehrt 

Geheilt 
«ntUisen 

Auag«ng 

Btibekiuiit 

Q«3torbeD 

UortkliUt 
in  Frocenten 

Ezspflctativ- CO  DservatiT 

Mit  Resectio  cuLiti 

MitResectio  cub.,  aber 
nachf olgeoder  Ampu  - 
tatiOD 

Mit  Esarticulation  im 
EUnbogen 

Mit    Amputation     des 
Vorderarms 

Mit  Exarüculation  des 
Schultcrgelenks 

93S 
529 

64 

6 

1124 

17 

2S5 
80 

4 

109 

543 
318 

35 

5 

73^ 

13 

14 

16 

5 

96 
115 

25 

1 

272 

4 

10.3  pCt. 

22.4  pCt. 

39,0  pCt. 
16,6  pCt. 
24,3  pCt. 

23.5  pCt. 

Zusammen 

2678 

478 

1652 

35 

513 

19,4  pCt. 

Dagegen  giebt  die  zweite  Tabelle  noch  eine  Zusammenstellung 
aus  den  europäischen  Kriegen  seit  1848,  welche  jedoch,  wie  ich  gleich 
Torausbemerken  willj  in  Betreff  des  deutsch  -  französischen  Kriegs 
Ton  1870,71  unvollständige  Daten  enthält,    (a.  S.  536). 

Die  dritte  grosse  Statistik  der  EÜnbogenrescctiouen  lieferte  D  o  - 
minik*),  und  zwar  wieder  ausschliesslich  in  Betreff  der  Kriegsver- 
letzung und  mit  Zugrundelegung  des  vorgugsweise  auf  deutscher  Seite 
gesammelten  statistischen  Materials  aus  dem  Krieg  von  1870,71; 
jedoch  mit  steter  Vergleichung  der  Erfahrungen  aus  den  frtiheren 
Kriegen.  Zunächst  berechnet  Dominik  aus  den  früheren  Kriegen 
(vor  1870)  die  Mortalität  der  Schussverletzungen  des  Eilnbogengelenks 

für  die  conservireud-exspcctative  Behandlung  auf  46,S  pCt., 
für  die  Behandlung  durch  Reacction  auf  21,1  pCt., 
für  die  Behandlung  durch  Amputation  auf  33,3  pCt. 

Im  Ganzen  wurden  im  franz.  -  deutschen  Krieg  1870/71  400  Re- 
sectionen des  EUnbogcns  ausgeführt,  von  welchen  95  tttdtlich  rer- 

1)  The  med.  and  surg.  hiatory  of  the  war  of  the  rebellion.  Part.  II.  Vol,  II. 
S.  827  u.  f. 

2)  Deutsche  militar&rztl.  Zeitschrift.    Jahrg.  1S76.    8.  1  u.  f. 
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Kriege 


HcvolnUoii  in  Paris 

Krieg  in  SchlL'Bwrig'lloUteiu 

llSiS— 50.     Ksmarclil 
Krimkric«  ilMi4.    Von  ruaai- 

scher  Seilv.   Hilbbenet) 
Krimkrie«  {Toa  franKösiMber 

Seite.   Chenni  | 

Krimkneg      ivoq      eiiglisclier 

Seite.  Mattbcw) 
Ilalieniscli  -  Irniizüsiscli  -  Öster- 
reichischer    Krieg     ( I  S!t9. 

DeBne,  Roilalt'i] 
Kri«;  la  Neuseelaotl 

(I^R3— (»5,     Monat) 
Dänisch- iLeutscher  Krieg 

(lt64.     Löffltr» 
Fmusisch  -  Ofitcrraich.    Kriett 

(lS(i6.     Nich  vprschiedeinjn 

deutschea  Autoren) 
Foldr-iig  in  DjiIiniitiiTn 

n-'t.y.    RiflJi?  u.  tlbnerl 
Ceiitscli  -  fninzrisiscbpr    Kries 

(itno— 71.    Nach  vcrschie- 

deocn    deut«clicii    Aatoreu 

von  deutscher  äeitei 
Deutgeh  -  französischer  Krieg 

ivcn      fransOsiBcher    StitA. 

C  h  ff  n  t!  ^ 


F&Ua  Ton 
KtMcUeB 


40 


2& 


20 


4» 


»3 


183 


111 


tHton 


17 


Uarva 


«kWkual 


—  U 


MnrUitUi 

.0  r>«cnl»« 


—         18,8  pCi 


W,S 


77,SpCt 


ZuiammCD 


5S^S 


331 


2&8 


H^pCi 


h 


lielen.  Nach  Abzug  von  5  Todesfätlen,  welche  nnabhängig  von  der 
t^llnbogeaverletzimg  cintratcu,  und  nach  weiterem  Abzug  von  IS  Fällen, 
deren  Aufgang  unbekaimt  blieb,  rcstircn  377  Rc»cctioucn  mit  Oi> 
Todesrallen,  aUo  eine  MortalitUt  von  2.1, s  pCt.,  so  dass  die  von  Oti« 
berechnete  Mnrtalitilt  desselben  Kriegs  aufdentscher  Seile  nru  2,4  pCt 
emiedngt  werden  muss.  Ueber  exüpectative  Behandlung  kann  ans  dem 
franz.- deutschen  Krieg  kein  Urtheil  gewonnen  werden,  weil  die  Zabt 
der  Fülle  zn  klein  war.  Dagegen  wurde  hei  Seh  na»  Verletzungen  des 
Ellnbogengelenks  in  lltT  Fällen  die  Amputation  des  Oberarms  aas- 
gettihrt  mit  4S  Todesfällen,  was  eine  Mortalität  ron  36  pCt.  ergiebt. 
Die  wenigen  Amputationen,  welche  nach  Reaectio  cnbiti  nnthwendiff 
wnrden,  zeigten  eine  viel  höhere  Sterblichkeit.  167  Obernmi-Aiupii- 
tationen,  welche  wegen  anderer  Verletzungen  als  denen  de«  EU»- 
bogcngelenks  vorgenommen  wurden,  hatten  nur  ^3  mal  den  tt^tlichen 
Ausgang  zur  Folge,  =  31,7  pCt.  Mortalität. 

Soweit  die  Zahlen  in  ihren  nHgemeincn  Verbältnissen!    Zwei 


Bohltlssc  ans  denselbei)  erscbeiuen  mir  unabweisbar  uikI  zuverlä«dg 
begrtlndet:  I.  die  ^itel'b]ichkeit  der  Oberarmani  pntation  ist 
grtisger,  aU  die  Sterblichkeit  der  Kesectio  cubiti;  wo 
beide  Operationen  mit  einander  coDcarriren,  musa  der 
letztcrcD  unbedingt  der  Vyrziig  gegeben  werden.  [)a88 
dabei  die  Stcrblicbkeit  bei  Oberarntamputation  in  der  amcnkaniBchen 
Statistik  nnd  iu  der  deotschen  Statistik  des  letzten  Kriegs  viel  ge- 
ringer ist,  als  in  der  alJ^meincn  Statistik  von  Saltzmann,  kann 
in  dem  Umslacd  begrltndet  sein,  das»  die  letztere  auch  tÜe  Ampti- 
tationeu  bei  Caries  in  »icb  begreift.  0ie  Statistik  Sal  tzmann's 
berechtigt  wm  aber  zu  dem  zweiten  Satz:  2.  die  Reeectio  etibiti 
Ist  bei  Behandlung  der  Cariea  der  Gelenke  iinbodingl 
jeder  andern  Art  der  Bebandlnng  vorzuziehen.  Dieser 
Satz  stimmt  mit  dem  von  mir  in  g  2U9  aebun  frtlber  aufgestellten 
iodieatoritichen  Satz;  inwieftm  etwa  noeh  die  neue  Bcbnndlutig  durch 
Carbolinjectionen  bei  Caries  zulässig  sei,  wurde  ebenfalls  §290 
erörtert 

Sehr  erwUnaeht  wäre  es  nun,  iüt  die  kriegschirurgische  Praxis 
bestimmt  zu  wissen,  ob  die  exspectative,  nicht- resecirende  Bchand- 
loDg  vor  der  Resektion  Vorzüge  besttzt.    Zn  der  Ent«cheiclnug  dieser 
Frage  sind  die  vorliegenden  Zahlen  nicht  recht  zu  benutzen.    Do- 
minik bat  darauf  verzichtet,  in  dieser  BeKtcbung  eine  zahlcnmäsaige 
Untei-suchung  anzustellen.    Otis  giebt  zwar  eine  Mortalitätsziffer  ttlr 
die  exspcctative  Behandlung  und  zwar  eine  »ehr  niedrige  (UV*  pCt.); 
aber  es  Hegt  auf  der  Hand,  das»  durchschnittlich  die  leichteren  Schass- 
verletzungen  des  RIlnbogcnKelenks  der  exspectativen  Reliandlung,  die 
Bcbwcreren  dagegen  der  resccirendcn  Behandlung  unterzogen  wurden 
|:«o  dass  man  in  der  Vergleicbung  von    10,3  pCt.  SlurtalitHt  tllr  ex- 
npectative  Behandlung  und  von  '2"2,4  pCt.  tllr  resecirende  Behandlung 
IVerletzungen  von  ungleicher  Schwere  neben  einander  stellt.     Ferner 
^at  Otis  nicht  aaf  die  functionellen  Ergehnisse  Rücksicht  genommen, 
nnd   diese   sind   doch   mit  entscheidend.     Da   nun  eine  ankjlütische 
Verschmelzung   des  Vorderarms  mit  dem  Oberarm  bei  exspeclativer 
t  Behandlung  der  Seh nss Verletzung  des  Elln bogenge lenks  kaum  ver- 
mieden werden  kann,  so  fragt  es  sich,  ob  die  Resection  durch  Her- 
,  Stellung  beweglicher  Function,  vielleicht  auch  durch  Abkürzung  der 
iBeiluDgsdauer,  besseres  leiste,  als  die  oxspectative  Bi 
dieser  BeziebUDg  liefert  Dominik  wieder  eine  » 
Wort.    Bei    Ifi'i   Fällen  von  Schnssverletzung 
im  letzten  Krieg,  welche  exspectativ  behandelt 
l^olgendc  fuuctionelle  Aosgllnge: 


^ 
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io  10  Fällen  =  ti.l  pCt.  freie  Beweglichkeit  (meist  Streifschüsse  ohne  Knochea- 

verletzungi, 
in  1  b  Fallen  =  1 1 ,0  pCt.  unvollkommeDe  Ankylose, 
in  133  Fällen  =  &I,0  pCt   feste  Ankylose, 
in  Fallen  —  \,'2  pCt   Ausgang  unbekannt. 

Diese  Statistik  entspricht  der  Voraussetzung,  dass  die  Ankylose 
ein  fast  ausnahmsloses  Ergebniss  der  exspectativen  Behandlung  ist. 
Dagegen  lieferten  die  Resectionen  des  deutsch -französischen  Kriegs 
bei  263  Fällen,  von  welchen  nähere  Nachrichten  vorliegen; 

Gute  active  Beweglichkeit  in  28  Fällen  =  10,C  pCt. 
Beschränkte  Beweglichkeit    mit  mehr  oder  weniger 

brauchbarer  Hand  in  35  Fällen  =  13,3  pCt. 

Ankylose  in  129  Fällen  =  49,0  pCt. 

Schlüttergelenk  in  65  Fällen  =  24,4  pCt. 

Unvollkommene  Ankylose  mit  unbrauchbarer  Hand  in    6  Fällen  =     2,3  pCt. 

AVer  wie  Billroth  die  Ankylose  ftlr  das  eretrebenswerthe  Ziel 
der  Besectio  cubiti  hält,  der  muss  die  exspectative  Behandlung  rer- 
suchen,  bis  er  durch  Eiterung,  Fieber  u.  s.  w.  zur  Kesection  ge- 
zwungen wird.  Wer  die  active  Beweglichkeit  des  Ellnbogens  nach 
der  Resection  für  ein  erreichbares  Ziel  hält,  der  muss  sich,  wie  ich 
im  folgenden  versuchen  werde,  bestreben^  die  Ursachen  des  fuuctio- 
nellen  Misserfolges  aufzudeckeu  und  ftlr  ihre  Vermeidung  Regeln 
aufzustellen.  Eines  aber  lässt  sich  wohl  zu  Gunsten  der  resecirenden 
contra  exspectative  Behandlung  behaupten,  nämlich  dielgrössere  Schnel- 
ligkeit der  Heilung.  In  dieser  Beziehung  liegt  eine,  zwar  auf  kleine 
Zahlen  begründete,  aber  doch  wichtige  Angabe  von  Mossakowski') 
vor.  Sie  bezieht  sich  auf  Beobachtungen  der  Durchgangsstation 
Basel,  welche  nach  Schluss  des  Kriegs  viele  Verwundete  passireu 
mussten.  Es  ergab  sich ,  dass  von  60  Schussverletzungen  des  Etlu- 
bogengelenks  17  der  Amputation,  5  der  Resection  unterzogen,  'SS  coo- 
servativ-exspectativ  behandelt  worden  waren.  Von  den  5  Resecirten 
waren  3  schon  geheilt,  davon  2  mit  activer  Beweglichkeit;  die  Übrigen 
2  hatten  noch  oflfene  Wunden,  der  eine  von  ihnen  ein  ScUlottergeleok. 
Bei  den  3S  conservativ  Behandelten  war  nur  in  lU  Fällen  die  Heilung 
der  Wunde  vollendet;  in  allen  übrigen  Fällen  eiterten  die  Wunden  noch 


1)  Deutsche  Zeitschrift  f.  Chirurgie.  Bd.  I.  S.  321.  —  Viele  andere  Mit- 
theiluugeu  aus  der  journalistischen  Literatur,  welche  sich  auf  Beobachtungen  uud 
Erfahrungen  des  letzteu  Kriegs  beziehen,  treten  wegen  der  kleinen  Zahlen,  auf 
deoea  sie  beruheu,  gegen  die  Statistik  Dominik's  in  ihrer  Bedeutung  zurflck 
und  werden  deshalb  hier  nicht  speciell  berücksichtigt,  wie  z.  B.  die  Arbeiten  von 
Evera,  Kratz,  Berthold  in  der  Deutschen  militärärztl.  Zeitachr.,  u.  A.  m. 
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nnd  meist  scbr  bedeutend.    Auch  war  iu  nllcu  diesen  38  Fällen  die 
Bewegung  des  Geleuke  aul'geliobeii,  ui   )2Flilleu   bei  last  gestreekter 
Stellnng  des  Günbogens,  also  mitj  faet  totulein  Verlast  derGebrauchs- 
tfähigkeit. 

I        Für  die  Zukunft  verdient  die  Re»ectio  cubiti  in  der 
Pkriegsctiirurgiocbeu  Praxis  die  grtJaste  Beachtang;    die 
Anfgahe  unsoreH  StudinniH  im  Frieden  mnss  eB  sein,  die  fanctionellen 
Erfolge  der  Oper&tion  xu  bessern  und  zu  eiehem.    Indem  Dominik 
die  arbeitsfähigen   NearthroBen  und  Ankylosen  nac;b  Resection  zu- 
Lsammenrcehnet,  stellt    er    ftlr  den  deutscb  - franzüsischeD  Krieg  Hlr 
Uic  geheiltes  Fälle  von  Ucsectioo  ö2,S  pCt.  gute  luuctiouelle 
pErfolgc  auf.     Das  hi  schon  nicht  unbefriedigend,  aber  immerhin 
nicht  das  erreichbare  Resultat.    Am  nnaugenehmsten  ist  die  Häu- 
figkeit derBildung  von  ächlottergelenken,  und  die  Slü- 
rangen  der  Bewegungen  an  Finger  und  Hand. 
L        Ich  habe  mich   bcuiUht,   die  Ursachen  dieser  TliatsÄche  aufzu- 
fkläreu,  damit  es  vielleicht  gelingen  mJ5ge,  der  einen  oder  andern 
Ursache  wirksam  entgegenzutreten.    Zuweilen  ist  allerdings  die  Ur- 
sache des  Misscrlblgs  iu  der  Art  der  Verletzung  zu  suchen,  und  dann 
entzieht  sie  sich  unsrcr  Controle.    Eine  Zertrtlmniemng  der  Knoetieu, 
welche  das  Ooleuk  constituiren,  zu  30  —  4o  Fragmenten   ist  immer 
mit  einer   bedeutenden  Quetschung  der  Weicbtheüe  compticirt  und 
Bcbon  deshalb  kann  nach  der  liesectlon  kaum  ein  sehr  brauchbarer 
Arm  enielt  werden.     Wenn  nun  zugleich   der  N.    uluaris  von   den 
Fragmenten  zerrissen  oder  direct  durchsoho&sea  wurde,  so  ist  damit 
ftlr  die  Zukunft  eine  Insufficienz  der  Uandbewegiingen  gegeben,  an 
welcher  die  Heaectio  cubiti  natürlich  nichts  ändern  kann.    Auch  eine 
aufsteigende  Neurlti»  (H.  Fischer)  kann  den  Erfolg  stören.     Eud- 
,  lieh   kann  eine  su  ausgedehnte  Resection  durch  die  Zersplitterung 
pder  Knochen  erfordert  werden,  dass  eine  Nearlhrose  zwischen  Ober- 
arm und  Vorderaj-m  in  einer  beweglichen  Verbindung  mit  fester  Bahn 
fUr  die  Bewegungen  sich  nicht  bilden  kann.  Der  Cyliuder  vou  Weich- 
theilen,   aus  welchem  die  knUclierne  Stutze  entfernt  wurde,   bildet 
ein  lockeres  elastisches  Band,  welches  die  Skeletreste  des  Humerns 
mit  denen  der  Vorderarraknochen  vereinigt ;  dann  rej^nltirt  ein  Schlotler- 
geleuk'),     Nicht  in  jedem  Fall  mUasen  wir  aber  das  8cblottergelenk 

t 

bui  luiBser  den  bousttgcn  L'rsBcticii  nucli  eine  tttifk  gebeugte  Stellung  des  frisch 

mecirteo  Geleoka  z^ir  llildung  des  Hchlottergelmiks  mitwirke.    Hierbei  lollea  di« 
laflAcben  von  Radius  und  l'lna  auf  die  VordcrtUche  des  ITuoieruBsrbafts  rUckeu 
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als  einen  tunctioucllen  Missert'olg  hctrachtco ;  deon  die  F&llc,  welche 
wegen  ausgedeliuteijter  Zertrümmerung  der  Knochen  eine  anägedebo- 
teete  Reseetion  erfordern,  sind  meist  der  Art,  dose  die  Verletzten 
nnr  durch  eine  eingreifende  Operation,  entweder  dnrch  Resectio  cnbiti 
oder  durch  Amputatiu  brachii,  am  Leben  erhalteu  bleibea  kliiuieit. 
Dann,  wenn  die  Wahl  zwisi^ben  diesen  beiden  Operation^  gestellt 
ist,  soll  derArzt  immer  der  Resection  den  Vorzug  geben.    Der  kUnst- 
liebe  Arm  und  die  künstliche  Hand,  welche  der  Oberarm- Ampntirte 
erhält,  ersetzt  immer  nur  die  Form,  von  der  Fnuction  der  verlorenen 
Tbeile  aber  nicht»  oder  nur  !>ehr  wenig.     Das  Schlottergelenk  kaou 
nun   leicht  den  Eindruck  machen,  als  ob  es  einen  schlimmem  Za- 
ü^tand  repräscntire,  a.h  selbst  ein  künstlicher  Arm  ea  tbut;  wir  sehen 
die  weiche  Mus^e  an  der  Stelle  des  früheren  Ellnbogeugelenk»  wie 
eine  tScblange  sich  zusammenziehen,  wenn  der  Gebeilte  einen  Verracb 
zu  der  Bewegung  des  Vorderarms  macht.    Doch  ist  diesem  Verhalten 
durch  einen  einfachen  Apparat  leicht  abzuhelfen.     Eine  Hohlacbiene 
(Ur  den  Oberann,  eine  zweite  ^tlr  den  Vorderarm,  beide  durch  ein 
Charnier  verbunden,  dessen  Drehpnnktu  der  Axe  des  früheren  EUn- 
hogcngelenkfl  cnt.sprecbeu,  sichern   dem  Vorderarm  eine  feate  UabD 
der  Bewegungen,  und  wenn   diese  anch  nicht  mit  voller  Kraft  an^ 
geführt  werden  kbnnen,  so   bleibt  doch  die  Hand  und  ee  bleiben 
die  Finger    mit    ihrem    unnaclialimtichen  Mechanisniut».     Auch  von 
diesem  mag  einiges  zerstört  »ein,   aber  immer  bleibt  bei  richtiger 
Nachbehandlung  melir  von  ihm  übrig,  als  eine  künstliche  Hand  je 
wird  besitzen  kimncn.    v.  Langenbeek')  bat  zucrtst  auf  den  Werth 
dieser  mechanischen  Ergänzung  der  Schlotten'er  bin  düng  nach  Resectiu 
cubiti  die  Aufmerksamkeit   gelenkt  und  gute  .Ipparate   dieser  Art 
constrnirt.    Otis  bestätigt  diese  Erfahrungen  und  Biddcr")  bat  rieh 
bemüht,  durch  Stablsehienen,  welche  mittelst  Heftpllasterätreifen  au 
Vorderarm  und  Oberarm  ßxirt  werden,  in  einem  neuen  Apparat  noch 
tbehr  die   phyatolngisclie  Mechanik  der  Kllnbogenbewegungen  nach- 
znahmeu.    Da  ich  die  Wirkung  des  letzteren  nicht  ans  eigener  An- 
schauung kenne,  HO  beschränke  ich  mich  auf  diese  Notiz.    Unzweilet- 
baü  aber  scheint  mir  die  Anssicht,  dass  es  unseren  Bestrebungen 
gelingen  wird,  auf  mechanischem  Wog  die  Naehtheüe  der  Sohlotter- 
verbindung auszugleichen;  und  völlig  unberechtigt  erscheint  der  Aoft- 
sprucb,  welchen  man   in  den  letzten  Jahren  halb  angedeutet,  hall 


untl  hinrdurch  eine  (eMPTß  Vprbiniliing  gostArt  werdcD-    Deshalb  enptielilt  Roicr 
uamictolbar  nach  der  lUsccUua  eine  gestreckte  SieltuQg  des  bllnbogens. 

1)  Archiv  f.  klin.  Chirurgie.    ü<i   XVI. 

2)  Archiv  f.  klin.  Chinur^ie.    Bd.  XVII. 
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offen   liürcn   rnnsst«:  „ lieber  kein  Arm,  als  ein  Arm  mit  Schlotter- 
verbindnng  im  Eltnbogcn. " 

Was  die  Wahl  der  Methode  tllr  die  Enielun^  gUnaliger  fonctio- 
neller  KeHultate  xa  bedeuten  babe,  wurde  Bcbon  in  den  §{j  3iMi  und 
aoi  berührt.  Aber  nicht  allein  von  der  Schniltfnlninig,  sondern  auch 
von  der  Wahl  der  Zeit  und  von  der  Ausdehnung  der  Re- 
ue ction  in  Bc  zag  anf  die  zu  entfern  enden  Knoch  entheile 
hangt  es  ab,  ob  gute  Nearthrose,  Anltylone  oder  Schlottergelenlt  ein- 
treten wird.  Diei<c  zwei  wichtigen  Fragen  mutzen  im  Iblgeaden 
erörtert  werden. 

§  SOI.     Zu  welcher  Zeit  soU  bei  Verletzungen  die  Resectio  cubiti  ausgelütirt 

werden? 

Noch  vor  kurzer  Zeit  war  es  unmöglich,  iu  dieser  Frage  ein 
anderes  Urtbeil  abzugeben,  als  ein  rein  snbieotivcs,  auf  eine  relativ 
kleine  Reihe  perstlniieher  Erfahrung  begründetes.  Jetzt  sind  wir  in 
den  Besitz  Rtatistisclicr  Erfahrungen  gekommen,  welche  unBorm  Ur- 
theil  eine  breitere  Grundhigc  geben,  jedoch  bei  der  Sachlage  der 
hier  einseblflgendeu  Verhjiltnia**e  eine  absolute  Gültigkeit  noch  nicht 
beaneprucbeD  können.  Das  Eintheilmigfiprineip  v.  Langenbeek's 
bezeichnet  als  primUre  Keseetionen  diejenigen,  welche  vnr  Eintritt 
der  ersten  entzündlichen  Anst^hwellutig  auisgctUhrt  werden,  als  iuter- 
mediäre  Rescctioiieti  diejenigen,  welclie  wilhrend  der  ersten  enlzthid- 
Hehen  Anschwellnng  ausgeführt  werden;  der  Begriff  der  seeundären 
ergiebt  sich  damit  von  selbfiL  Der  Statistiker  ist  freilich  gezwungen 
mitzählen  zn  rechnen;  ea  dllrlte  indessen  die  zeitliche  Etntheilnog, 
welche  Dominik  giebt,  im  allgemeinen  den  Definitionen  v.  Laugen- 
beek's  eulsprcchen,  wenn  wir  die  Rescctioucn  des  1.  uud  '1.  Tags 
nach  der  Verletzung  nls  primÜre,  die  vom  3.  bis  6.  Tag  ausgettlhrten 
aU  intermediäre,  die  später  vom  7.  Tag  ab  ansgeHlhrten  als  secun- 
dftre  hczeichnen.  Die  primiüren  Rescetioncn  ergaben  im  deutscb- 
franxösischcn  Krieg  nach  Dominik  '2^i,1  pCl.  Mortalität,  die  inter- 
mediären 1i},'2  pCt.  Mortalität,  die  seeimdären  •>ti.-1  pCt.  Mortalität. 
Dar  Uberraschende  Ergebnis»  dieser  Btatistischen  Erhebnng  ist  die 
relativ  geringe  äterhüchkelt  der  intermediären  Reseetionen  des  Elln- 
bogengelenks,  während  bis  zum  deutsch  -  franzSsi^cbeu  Krieg  das 
allgemeine  Gesetz  des  Verl>ots  der  intermediären  Operationen  volle 
Gültigkeit  hatte.  Man  nahm  nti,  dat^s  bei  der  Ansnihrung  der  inter- 
mediären Resectioncn  sich  das  Wundfieber  der  Operation  zn  dem 
Bchon  vorhandenen  Wntidfieber  der  primären  Verletzung  geMU" 
da«s  ferner  die  Fubrnng  der  Schnitte  in  den  entzündlich  anget 
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Den  Weicbtheilen  die  Weiterverbreitung  uuci  Eotetebdug  phlegmo- 
nöser Entzündungen  begünstige.  Diese  Annahme  beruhte  keineswegs 
nir  die  vergangenen  Zeiten  auf  einer  1'änschung,  weil  in  der  That 
die  F^rt'ahrungen  über  intermediäre  Operationen  ungünstig  waren; 
sie  mnasten  es  auch  sein,  weil  der  Chirurg  der  antiseptischen  Hrm- 
cipien  in  der  ÄnsHthrung  der  Operation,  im  Wundrerband  nnd  in  der 
Naehbcbaudlung  entbehrte.  So  ist  es  keineswegs  anf'fällig,  dafis 
noch  Otid  bei  I^IB  priinilren  KIlnbogenrcsevtioDeB  des  amerikaniflchen 
Rebcllionskricgs  l>S Todesfälle  (=21,3pCt),  dagegen  bei  1%  inter- 
mediilrcn  Rcseetionen  (üt  TodesCllIIe  f^35,2pCt.l  und  bei  «"H  seeau- 
dftreu  Resectioucn  nur  f»  TodesfUlle  (=  9,2  pCt.)  Mortalitfit  zÄhlte. 
Mit  den  sich  entwickelnden  Frincipien  des  antisepti- 
sehen  and  aseptischen  Verfahrens  ist  bei  Verletzungen 
die  intcrmcd  i  Hre  Rescetion  dos  Ellnbogons  (und  auch  der 
Hbrigcii  Gelenke,  vgl.  I.  Th.  g  17  t)  nicht  nar  zulässig,  sondern 
auch  rolatir  ungefährlich,  und  nach  Haassgabe  der  pri- 
mären WundentzUndung  und  des  mit  ihm  verkntlpfteD 
Wundfiebers  sogar  uotbweudig  geworden. 

Sobald  die  Weichtheile  btgiiiueu,  eiue  starre  und  sich  sebudl 
ausbreitende  entzündliche  Infiltration  zu  zeigen  und  die  tbcrmome- 
trische  Untersnchnog  ein  hohes  Fieber  über  30"  C.  aufweist,  so  Ut 
die  intermediäre  Rcsectiou  ebenso  am  2.  oder  3.  Tag,  wie  am  4., 
5.  nud  )j.  Tag  uauh  der  Verletzung  gestattet  und  geboteu.  Die 
Operation  selbst  bat  eine  antiphlogistische  und  antipyretische  Wir- 
kung; sie  entspannt  das  entztlndete  Bindegewebe,  verschafft  dem 
Wimdsecret  Abfluss,  eröffnet  breit  die  GelenkhJihle,  entlernt  die  rer- 
letzten  Knochentlieite,  soweit  sie  dem  gUnsitigen  Wundverlauf  binder 
lieh  sind,  und  gestattet  die  Berieselung  der  entzUndoteu  Theilc  dureh 
antiseptische  Losungen.  Die  neue  Verletzung,  welche  die  Operation 
zu  der  Wundverletznng  schafft,  bleibt  bei  Beimtzung  reiner  Instra- 
mente und  Finger,  bei  primärer  autiscptisuher  Berieselung  and  bei 
Anlegung  eines  antitteptischen  Verbands  mit  sorgtUItiger  DraiuiruDg 
entztlndiingsfrci  nnd  vcrursaeht  dann  anch  kein  Wundüeber.  Nur 
ein  einziger  Fall  hatte  mich  Über  den  Nutzen  und  die  Gefahrlosigkeit 
der  intermediäreu  Resection  bei  Schussvcrletzungen  des  Ellnbogeo- 
geleuks  wenige  Monate  vor  Aushiueh  das  deutsch-  französischen  Kriegs 
belehrt;  aber  die  theoretischen  Grundsätze,  welche  hier  maassgebend 
werden  mllsseo,  waren  in  mir  so  weit  ausgebildet  und  l)efestigt,  dose 
ich  iu  Jenem  Krieg  sofort  nach  ihuen  handelte.  So  brach  ich  mil 
der  alten  Tradition  und  niemals  hatte  ich  diesen  Bruch  zu  bereuen. 
Ans  dem  Krieg  zurückgekehrt,  empfahl  ieh  in  der  I.  Auflage  dieses 
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Bachs  (§  635)  wanu  and  bestimmt  die  ialcnnediiirö  Rescction  des 
Ellntio^eiigelenks  bei  Verletzungen  mit  bedeutender  primärer  KiitzUn- 
dnng  nicht  olme  die  Empfindnog  einer  ketzerisclicn  j^nflehniiDg  gegeu 
ein,  darcli  Ertahrnng  begrüudcteg,  altbergcbrnchtes  Verbot  der  inter- 
medtilreu  Operationen,  aber  llbcrzengt  von  der  tbeorctischcn  Richtig- 
keit meiner  Erwägnngeu  und  durch  meine  Beobnchtnugen  in  der 
kriegschimrgischen  Prasis  in  meiner  Ueberzeugung  bestftrkt.  (ch 
konnte  es  damals  nic-bt  wiesen,  dasä  auch  Socin  wHbrcad  desselben 
Kriegs  zu  der  gleichen  Ueberzeugung  sieb  bekehrt  hatte;  nueb  er  ist 
fUr  die  intermediäre  EUnbogenreseetiou  eingetreten,  v.  Langen- 
beck')  ist,  Ireillcb  unter  dem  persönlichen  Eindruck  von  1  unglilcklich 
verlantenen,  intermediilren  Ellnbogenrescctioueu  des  letzten  Fcldznga 
bei  seiner  letzten  Pablicatiou  noch  misi>trau[sch  gegen  die  Ansichten 
von  mir  und  Socin  gestimmt;  jedoch  hlllt  er  wenigsteus  die  inler- 
mediiire  Resection  int  Fall  der  Ko.lb,  d.  b.  bei  selir  sttlrmtscher  Ver- 
jauchung des  Gelenkt,  fllr  zulässig.  Ich  hin  Itherzeugt,  da»s  in  iler 
Znknntl  mit  noch  strengerer  Beachtung  der  Principien  der  Ascpui^^f 
bei  Operation  und  Verband,  besonders  bei  der  Operation  unter  Spray ^^ 
und  bei  Reiuitzuug  des  Liste r'sehcn  Protectivverbands,  welcher 
1670/7!  noch  nicht  bekannt  war,  die  Ergebnif>8e  der  intern) ediltreu 
Operationen  eich  noch  besser  gestalten  werden.  Inimerhin  gewHbrt 
es  mir  eine  Empfindung  der  Befriedigung,  doss  die  Statistik  des 
Kriegs  von  lb70^7l  die  Berechtigung  meines  damaligen  Handelns 
zahlenmassig  erweist. 

Für  die  primäre  Ausführung  der  Uesectio  oubiti  wird  bei 
grösseren  Schlachten  kaum  die  Gelegenheit  geboten  sein;  die  ver- 
tbgbaren  chirurgiscleu  Kräfte  werden  am  ersten  und  zweiten  Tag 
nach  der  Öclilacht  Wichtigeres  und  Nothwendigercs  zu  thun  halicu. 
Ich  glaube,  (1a.ss  man  auch  schon  im>  letzten  Krieg  weniger  primäre 
£1  Inbogen  resection  en  au»)gefllhrt  haben  wUrdo,  wenn  man  nicht  vor 
den  intermediären  Kesectionen  allzu  viel  Sehen  gehabt  lintte.  In 
der  Mortaliiatsziffer,  welche  sowohl  die  arauriknnisclie  Siatintik,  wie 
auch  die  deutsche  Statistik  des  Kriegs  von  9H7m,7I  rtlr  die  primäre 
Ellnb(^uresectiou  ergicbt  (21, :i  pCt.  und  'lb,l  pCt.],  liegt  keine 
Aufforderung,  in  der  Zukuutt.  allzu  hastig  zu  resecireii.  Nor  bei 
gcbwercn  ZertrUmmeraDgen  des  Gelenks,  wenn  sie  noch  die  Re- 
section zulassen,  wird  es  nicht  zweckmässig  sein,  auch  nur  dea 
ersten  Beginn  der  entzündlichen  Erscheinungen  abzuwarten.  Sonst 
bat  dieses  Abwarten   der  ersten   entzündlichen  ErscbeiaungcD  noch 


]J  T.  Lftogeabecks  Ai«lilv  f  kliii.  Chirurgie.    Bd.  Iti. 
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einen  technUclien  Vorthcil;  die  Ablösung  des  Pertosto  ist  bekannt 
licli  b(»i  den  f>pftraiionB(lbungen  an  der  Lciclie  schwer  ausznfllliren 
und  bei  der  primären  Keacelion  am  Lebenden  rerbült  e»  »ich  ilbn- 
lieb,  wenn  auch  die  Theile  am  Lebenden  immer  schon  um  etww 
saftreicher  sind.  Wenn  man  aber  erat  am  dritten  oder  vierten  Tag 
reeecirt,  m  trifft  man  ein  geschwolltes  und  etwas  gelockertes  Periost, 
welches  leicht  und  in  breiten  Platten  abgehoben  werden  kann.  Was 
dieser  Umstand  ftlr  die  Erbaltung  guter  Function  wabrecbeinlicli 
leistet,  wird  am  Sehluss  des  Paragraphen  noch  erwähnt  werden. 

Die  secundilrcn  Roscettoncn  zeigen  zwar  in  der  amerikaniftclien 
Statistik  niedrige  MortalimtHziffcm  (Otis,  i),2  pCl.  Mortalität),  aber 
man  muss  berllcksichtigen,  dass  nur  die  leichteren  L''älle  von  Schnsa- 
verletznug  uicbl-operirt  nml  nocli  Iclioud  and  opcrationsf^liig  in  die 
secundöre  Wnndperiode  hinein  gelangen,  während  die  pchwcren  F^Ile 
primär  rcsp.  intermediär  opeiirt  werden  mtlssen  oder  unoperirt  ror 
dem  Heginn  und  im  Ileginn  der  uccundärcn  Wundperiode  sterheii 
Dass  das  letztere  im  Krieg  von  IS'n^Tt  niehriach  vorgekommen  ist, 
weiss  ich  aus  persliulieher  Erfahrung;  aus  Scheu  vor  der  inter- 
medittren  Operation  Hess  man  Verwundete  an  Entzündung  und  Fieber 
sterben.  Vielleicht  ist  die  hohe.  Zahl  schwerer  Knocbenzertrüm- 
merungen  im  Krieg  von  lS7lt/71,  bedingt  durch  die  Vervollkümmnaog 
der  Sebiesswaffen  und  Patronen,  darafl  Schuld,  dass  in  ihm  aucli 
die  seenndiiren  Rcsoctioncn  eine  xiemÜcb  hohe  Murtaütät  {2ti,4  pCt.), 
noch  hnher  als  die  primären  und  intermediären  Iteeectionen  eiptben. 
Da  die  Verhältnisse  eines  kommenden -Kriegs  den  VerhAItninen  des 
deutscii- französischen  Kriegs  näher,  als  den  Verhältnissen  des  ameri- 
kanischer Rebellionskrieg«  stehen  werden,  so  wird  man  die  »ecoii- 
däre  Keseclion  nicht  systematisch  zu  bevorzugen  haben.  Indeswa 
«•ini  immer  in  einer  nicht  geringen  Zahl  von  Fällen  die  Gelenk- 
citcrung  erst  spüt  in  Ei-scheiunng  treten,  z.  B.  bei  langsamer  Fort- 
Icitung  der  Ent/Undnng  durch  Knochen üssuren  in  das  Gelenk,  aod 
diese  indicircn  dann  erst  spät  die  Keseelion.  Auch  balle  ich  (■ 
keineswegs  illr  iinthwendig,  dass  alle  diagnostisch  festgeBtcllteu  0«- 
lenkschüsse  scbon  intermediär  rcsecirf  werden  mtlasen.  Sind  die 
cntzlliidlicben  und  fieberhaften  Erscheinungen  in  Anfang  gering,  W 
katm  man  Ulii^r  die  erste  Woebe  hinaus  mit  der  Austlihruug  warten: 
nur  mnss  man  sieh  daran  erinnern,  dass  durch  sehr  langwierige 
pcriosteale  Eiternug  da»  Periost  seine  knocbenbildendcn  Kigenschafteo 
und  durch  eopirtse  Eiteningen  Uherliaupt  der  Verwuudute  einen  Tbeil 
der  Kilrperkräfte  einhösscn  kann. 

in  der  Wahl  des  Zeitpunkts  fttr  die  Kesection  babeu  wir  bisher 
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nnr  die  vitale  Prognose  berfluksicbtigl;  auch  die  iuuctiouelle  Pro- 
gnose darf  hier  nielit  auKser  Acht  gelassen  wordeu.  In  dieser  Be- 
zieliiiug  liefert  uns  die  Statistik  Dumiuik's  eteufalle  werthvolle 
Anhaltspunkte.    Folgende  TftbeUe  zeigt  das  wesentliche  Resultat: 


Rescctionen  atn  I.  u.  2.  Tag 
ergaben: 


Tora  3.—«.  Tag 


«p&tcr  als  am  R.  Tag 


günstigen  Erfolg'»  3(3,ö  pCt. 
Ankylof*  'iä,y  pCt. 

Schlottergelenk       V\fi  pCt 


bV2  pCt- 
03,49  pCt. 
IS.IRpOt. 


&4,7  pCt. 
&0,6  pCt. 
12,0  pCt. 


So  lehrt  der  Krieg  von  1870  71,  dasa  die  primäre  Resection  die 
geringste  Zahl  tou  gutem  functionellem  Erfolg,  die  grOsste  Zahl  von 

tbchloltergclcükcu  crgiebt.  Die  Ursache  ist  wahrecheiuüch  in  der 
relativen  Schwere  der  primilr  resecirtcn  Verletzungen  und  in  der 
schweren  Ablösbarkeit  des  Periogta  {s.  o.)  zu  suchen.  Das  letztere 
Moment  fällt  bei  den  intermediären  Kesectionen  weg;  sie  gaben  die 
besten  functionelleu  Resultate,  die  geringste  Zahl  der  Schlottergeienke, 
freilieh  auch  die  liwhste  Zahl  der  Ankylosen;  aber  mit  Bezug  auf 
die  Leistungsfähigkeit  des  Pericistit  .tind  alle  diese  Erfolge  der  inter- 
mediären Kesectionen  leicht  verständlich,  und  die  geringere  Leistongs- 
fUhigkeit  des  lange  eiternden  Periosts  künnte  wohl  tUr  die  etwas 
grössere  Zahl  der  Schlottergelenke  und  die  etwas  geringere  Zahl 
der  Ankylosen  und  der  guten  Erfolge  bei  den  secundören  Resectionen 
eine  Erklärung  geben.  Da  hier  die  thatsächlidien  Ermittelungen 
mit  den  theoretischen  VoraussetzuDgen  nach  meiner  Ansicht  ziisam- 
roenstimmeu,  so  enthalte  ich  mich  weiterer  tichlnssfolgerungcn:  facta 
loqDuntur. 

5  305.     Partielle  Hesectio  cabiti. 

Mit  der  Ausdehnung  des  entfernten  KnoolienstUcks  wird  stets 
die  ÄDssicbt  auf  Bildung  einer  Schlotterverbindnng  steigen,  und  mit 
der  Beschränkung  der  Uescction  mnss  die  Aussicht  auf  Bildung  einer 
Verbindung  mit  festen  Beweguugsbahnen  steigen.  In  letzterer  Bo- 
Ziehung,  was  eben  die  Beschränkung  der  Resection  betrifFt,  kann 
man  auch  hei  ausgedehnten  .Schnssfractiiron  etwas  leisten,  wenn  man 
nur  von  einer  allzu  rigorosen  Enttcniung  eines  jeden  verletzten 
KnnchenstUcks  absehen  will.  Für  die  Gclcnkcitcrung  und  zur  Be- 
seitiguug    ihrer  Gefahren   genügt    vollkumiuen   die  Entfernung   der 

I)  Unter  tfutem  Erfolg  vorsieht  Domtaik  oicbC  nur  die  activ  bew^liclieu 
Nearthrosen,  soifiderii  auch  neben  iUnen  die  Askyloraa  mit  guter  üebraucbsfilhlg- 
keit.    Deshalb  ergiel>t  die  Sutnmimng  einer  Reibe  mehr  als  1O0  pCL 
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GeleukktJrper  mit  den  GeleakÜüibün.  Findeu  sieb  Über  dieselben 
hinauK  noch  Knochensplitter,  welche  fcanz  aas  ihrer  Cootinnität  mit 
dem  Knochenscliatl  gel5st  »ind,  so  soll  man  »ie  gewisg  mit  euttenien, 
aber  mit  i^orgfSltiger  Abstreifung  des  Periost.  Ihr  ZurUckJasäeo 
wUrde  nur  znr  Vcrhaltang  des  Eiters  und  zur  Nekrose  der  Splitter, 
zur  Erhöhung  der  Entziludung.  und  zur  Verzögeruug  der  Heiloag 
fllhrcQ.  Dagegen  ist  es  ganz  Uberfltlssig,  etwa  alte  Knochcntheile, 
so  weit  Fissuren  laufen,  zu  entfernen:  denn  diese  Fissuren  stören  die 
Heilung  dnrcbnus  nicht,  wenn  nur  durch  die  Resectiüuuwiinde  fllr 
gcnllgeudcn  AbfloAs  des  Eiters  gesorgt  wird.  Ücsbalb  habe  ich 
immer  die  einfachen  Fissureu  der  Knochen  bei  der  Bei^ectio  cabiti 
unberttcksiehtigt  gelassen,  und  ich  habe  nie  Ursache  gehabt,  dieses 
Verfahren  zu  bereuen.  Kbensowenig  darf  man  rieh  bei  ausgcdohntea 
Scbussfraituren  darauf  caprieiren,  da«*  an  jedem  Knochen  die  Ope- 
ratiouswuude  mit  einer  SügeflUche  ab!^cb]ie8St.  So  habe  ich  oft  bei 
sohrägeu  Fracturen  durch  das  untere  Ende  der  Humerus-Diapbyse 
den  Gelcnkkörpcr  mit  den)  nach  oben  spitzig  /ulaufeudeD  Fragmeot 
extrahirt,  dagegen  das  nach  anten  spitzig  zulaufende  Fragment  ent- 
weder intact  gelassen  oder  nur  au  der  Spitze  etwas  durch  die  schnei- 
dende Knochenzange  oder  durch  die  SUchsUge  gekUrzt.  Dann  BcUoas 
nach  oben  eine  Fracturfläcle  ganz  oder  tUeilwci!*e  die  Wunde  ab; 
aber  gewiss  wird  die  Heilung  unter  diesem  Verhältnis»  nicht  leiden 
können,  während  die  Hildung  einer  festeren  Verbindung  dureh  die 
Erhallung  ciues  längeren  KuocheustUck«  mehr  und  mehr  gesichert  wird. 

Sollen  wir  in  Verfolgung  dieses  Prineips  der  Erhaltung  wenig 
verletzter  Knocbentheile  nun  nicht  etwa  eine  partielle  ResectioD 
machen,  und  etwa  die  intacte  Ulna,  oder  den  iutacteu  Radius  oder 
sogar  den  intacten  Humerns  mit  den  entsprechenden  Gelenkflftcheo 
zurtleklassen?  Ist  die  partielle  ßescctiou  des  Gelenks  nicht  der  tota- 
len vorzuziehen?  Diese  Frage  ist  nii;bt  mehr  Ulr  die  kriegscbirnrgiscbe 
Praxis  allein,  sondern  auch  fllr  die  Resectionspraxis  des  Friedens  von 
Bedeutung;  und  da  dnrch  das  Ausschälen  aller  drei  Knochen  aus 
ihren  Vcrbinduiigeu  die  Kesection  immer  etwas  erschwert  und  ver- 
längert wird,  so  sind  partielle  Rosectionen  am  Elln  bogenge  lenk  be- 
sonders hüu6g,  und  auch  im  letzten  Krieg  wieder  ausgeführt  worden. 

Meine  persöiiliclien  Eindrücke  im  deutsch -frauz,  Krieg  sprachen 
fto  Ungunsten  der  partiellen  Resection;  und  auf  Grund  dentelbeu, 
sowie  iu  Erwägung  des  Unistands,  dass  jeder  zurllckgclassene  Gelenk- 
körper  eiuo  Vcriialtuug  der  Wundsecrete  bedingen  kann,  zögerte  ich 
nicht,  den  Satz  aufzustellen:  die  partiellen  Reseetionen  des  EIüi- 
bogcngclcüks  sind  verwerJiich.    In  seinem  vollen  Umfang  kann  ich 
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diesen  Satz  heute  nicht  mehr  aufrecht  erbalten;  obgleich  ich  auch 
heute  noch  nicht  ein  gi-oßser  Freund  der  partieUen  Re&ecttou  gewor- 
Uen  bin,  so  darf  ich  mich  ddcli  nicht  mehr  so  abiebnend  gegenüber 
derselben  verhalten,  wie  frtlher.  Bevor  ich  meine  jetzigen  Ansichteu 
Über  dtceen  Punkt  darlege,  sei  es  auch  iu  tUetier  Frage  mir  geslaC* 
tet,  mich  znuäcbst  an  die  ^tatistiscbeu  Angaben  der  mehrfach  ge- 
nannten neueren  Autoren  zu  halten. 

äaltzmann  (i.e.  g  'Sü'Ä)  sagt,  da»s  die  partiellen  Resectionen 
eine  bühcre  Sterhlichkeit  ergeben,  als  die  totalen,  obgleich  die  Zah- 
len, welche  iu  dem  mir  zur  Verfügung  ateheoden  Auszug  steheu,  mit 
dem  Hatz  nicht  stimmen.  Otis  .sa^  ohne  bestimmte  Znlilennugabß 
folgendes:  „In  der  Kegel  waren  die  Resultate  der  totalen  Rcsection 
günstiger,  als  die  Kesultate  der  partiellen  Rescetion;  die  ersteren 
Uelerteu  weniger  Fülle  von  naehträglicbcu  Complieatioucn,  nnd,  kurz 
gesa^,  eine  relativ  grössere  Zahl  von  brauehburun  Gliedern."  Au 
einer  anderen  Stelle  bemerkt  Otis  noob,  dasg  die  iutermediiiren  Re- 
sectionen besser  verliefen,  wenn  sie  total,  und  nicht  partiell  anage- 
lUbrt  wurden.  Feruor  Uofcrle  Mayer')  eine  Statistik  von  partiellen 
und  totalen  Resectioucu  bei  Sehussverletzungen  dea  Ellubügeiigelenks 
mit  folgenden  Ziihlen. 


L- 


h  c  L  1  u  H  Or  ü  i;  1  L'  11  k 


ParticUf  Reeec-tioa     1^,4  pCt. 
Totftlo  KceectioD       29,S  pCt. 


T.\,n  pCi. 
15,5  pCL 


.\Dk)rtose 


1J.3  [iCt. 

lü.O  pCt. 


Mit  RUeksicht  anf  die  bedeutende  MortalitÜtsdifTerenz  entschel- 
'  det  sieb  Mayer  fUr  die  totale  Kesection.  Man  wird  aus  den  Ins- 
herigeu  Augabeu  crkcuueu,  da&s  es  kein  Unrecht  war^  die  partielle 
Resection  zu  verwerfen  und  die  totale  zu  bevorzugen.  Nun  bringt 
aber  die  neue  und  uach  ofÜcielleir  Quellen  bearbeitete  Statistik 
Üominik's  Zahlen,  weU^be  ganz  ander»  lauten  und  mit  den  bis- 
her erwähnten  ErfahruDgeu  iu  uutOäbarem  Widerspruch  stehen. 
I  Dominik  zUhlt: 

111  ptrticile  Itcscccioiieo  mit  -1.1  Todesfalles  =  '.!A,1  pCt  MortolttAt, 
ii'S  tolak  Itest^ctidiieii  mit  *>'  Todt-afälleii  =^  2b,i  pCL.  Murlalitut, 
Ob  man  nun  gerade  dlrect  aus  dieser  Zahl  berechtigt  ist,  auf 
eine  absolut  geringere  Gefahr  der  partiellen  Resectionen  zu  scblies- 
aen,   ist  deshalb    fraglich,    weil  die  relativ   leichteren  Verletzungen 
wohl  in  der  Gruppe  der  partiellen  Kescction  zahlreicher  vertreten 
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sein  werdeu ,  als  die  relativ  BcbwcroD  VerlctzangcD.  Docl  bin  ich 
erstaunt,  die  Mortalitilt  der  partiellen  Reseotioiieu  so  gering  zu  (inden, 
ganz  im  Gegensatz  zn  den  Eindrücken,  welche  ich  von  dem  Verlftaf 
der  partiellen  Resectionen  im  Krieg  erhielt.  Noch  mebr  steigt  meio 
Erstanncn,  wenn  icb  bei  Dominik  angegeben  finde,  dass  das  Zn- 
rllcklasäcu  de»  Uuuicrus  die  germgste  (4,  7  pCt),  das  Zurtlcklaasoo  der 
Ulna  allein  die  liöchutc  Mortalit?tt«7.a)il  (33,  'i  pCt.)  ergab :  denn  der 
GelenkkOrper  des  lUimerue  ragt  am  weitesten  in  die  Gelenkbnhle, 
rc8p.  in  die  WundhOblc  vor  und  mtlsstc  den  Abflusa  der  Wundsecrete 
am  meisten  stnrcn,  während  die  GclenkBäcbe  der  Uloa  in  concarer 
Anordnung  gar  uiulit  pr«>miuirl  und  den  Abfliiss  der  Wnnd&ecrete  an 
wenigsten  stören  kann.  Nach  theoretischer  VorauBsetzong  mUsste 
also  das  ZnrUcklassen  des  Ilnmerus  ani  gefährlichsten  sein,  da«  Zn* 
rllcklassen  der  Ulna  am  ungcnihrllohsteu.  Diesen  Wider>tprach  der 
statti^tisclieD  Zahl  mit  der  theorütbchen  ICrwSgimg  vermag  ich  nicht 
zn  ItSsen;  mtfgon  andere  daraus  sohliessen,  dass  die  letzter«  irrig  «ei, 
oder  rtkt^gcn  andere  glauben,  dass  ein  eigenes  Geschick  im  Verlauf 
der  partiollen  Keacctioncn  im  letzten  Krieg  gewaltet  habe,  oder  da» 
ein  besonderer  Zufall  die  Zahlengruppen  so  und  nicht  anders  —  deno 
natürlich  bericlitct  Dominik  nicht  Über  alle,  sondern  nur  tlbcr  di« 
Reseetionen,  von  welchen  Angaben  vorliegen  —  'zusamincngcwilrfelt 
hat  Vielleicht  wird  erst  ein  nächster  Krieg  dds  lehren  kitnnen, 
WMhalb  die  Verhältnisse  so  liegen,  wie  sie  !n  den  Zahlen  sich  dar- 
etoUen. 

Ueber  die  fuuctiouellen  Erfolge  der  partiellen  und  totalen  Beeec- 
tionen  giebt  folgende  Tabelle  Dominik 's  Aufscbhiss,  bei  welcher 
gleichzeitig  die  primären,  intermediären  und  secundüren  UesectioDäo 
mit  berücksichtigt  werden: 


roui 


PhrlUn 

InlcniSBdilr 


TuUl 


ruttoll 
■•ranitr 


ÜUiiBÜger  Krfolg'»    49,S  pCt 
Ankylpse  41,5  pCt. 

bchloltorgclcnk  33,3  pCt. 


33.5  pCt. 
22,1  i>Ct. 

55.6  pCt. 


20.0  pCt. 
^0.»  pCt. 
2t>,0  pCt 


41.6  pCt. 
33^3  pCt. 


61,2  pOt- 
55,S  pCt. 
l«,6  pCt. 


52.5  fix 
■1%,«  pCL 

24.6  i>Cl. 


Dass  die  partiellen  Kescctioneu  häufiger  Ankylose  ergeben,  als 
die  totalen,  bedarf  keiner  besonderen  ErkiSruug;  ebensowenig  die 
höhere  Zahl  der  Schlottergcicnke,  welche  den  totalen  Rosectioaen 
folgten.    Wenn  man  aus  diesen  Zubleu  auch  vielleicht  noch  tllr  die 

1)  Auch  hier  üud  iu  der  Rubrik  ..^iiDsLig^r  Erf«Ig'  actir  betriebe  8«- 
arthroBcn  otid  gUn»tl{[e  Ackyloscii  vcrciul^t.    Vgl.  AnmerkuDg  tn  S.  SIE». 
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Gejrenwart  deo  Schluss  ziehen  will,  dasa  die  partielle  Resection  wegen 
ihrer  ftmetioncllen  Vortheile  vorzugsweise  zu  oaltiviren  sei,  80  möge 
man  sich  andrerseits  an  die  Aufgabe  der  Gegenwart  nnd  Zukunft 
erinnern,  dass  wir  versuchen  müssen,  dem  Verwundeten  durch  die 
Resectioü  eine  physiologisch  •  bewegliche  Nearthrose  zu  schaffen. 
Diese  Aufgabe  ist  ftir  Einzelne  schon  im  vorigen  Krieg  gelöst  wor- 
den, fast  aufiüchliesslich  Ircilicli,  wie  Dominik  riebtig  bemerkt,  bei 
Verwundeten  aus  den  besseren  Ständen,  welche  bei  guter  Nachbe- 
handlung Energie  genug  besassen,  ihre  Bewegungen  durch  Uebung 
sich  wieder  zu  erringen.  Um  so  mehr  darf  das  Ziel  nicht  aus  dem 
Auge  verloren  weedeii,  und  wenn  wir  durch  Fortbildung  der  Me- 
thodik und  Technik  in  Operation  und  Nachbehandlung  in  den  Stand 
gesetzt  werden,  die  Kchlnttergelenke  zu  vermeiden,  dann  wird  viel- 
leicht in  functioneller  Beziehung  die  totale  Reseetion  Über  die  par- 
tielle  Kesectiou  wieder  triumphiren. 

Endlich  ist  norU  eine  letzte  Tabelle  Doniinlk'a  von  Bedeutung, 
welche  uns  Über  den  Erfolg  der  einzelnen  Arten  der  partiellen  Re- 
section  belehrt.    £b  wurde  erzielt  bei  Resection 


its  llomenu  »ütir 


d«9  Hiim«tM 
and  il«r  riv« 


und  dta  lUdliu 


4«'  ÜIdb 


Gfljittlger  Erfolg  in  53,4  pCi.       57,&  pCt. 
.\Dkylos(;ti  in  46,4  pCt.  I    52,6  pCt. 

äctüottcrgek'Tik  iii      2J,»  pCt.  '     3U1  pCt 


100  pCt 

100  pCt. 


üM  pCt. 
5:,s  pCt. 

10,5  pCt. 


41.5  pCt 

6I>,4  pCt. 


Hiernach  würde  sich  auch  in  fnnctioneller  Beziehung  die  thun- 
lichste  Erhaltung  des  Humerns  empfehlen,  eine  Ansicht,  welche  auch 
Öocin  vertritt,  indem  er  auf  die  Bedeutung  der  zahlreichen  Muskel- 
ansätzc  am  Humcrus  nnd  ihrer  Erhaltung  hinweist. 

Zum  Schluf-s  seien  mii-  noch  einige  persönliche  Benierknngen 
sn  den  objectiven  Zahlenangaben  der  Statistik  gestattet.  Schon  im 
L  Th.  9  17'J  t^es  ich  auf  den  Umstand  hin,  dass  das  Verfahren  der 
ajKpttschen  Operation  und  des  aseptischen  und  antiscp tischen  Vcr- 
bands  der  Auslllhrung  der  partiellen  Resection  einen  grJisscreu  Spiel- 
raam  gewähren  wlirde.  So  habe  ich  in  jUngst«r  Zeit  seihst  begon- 
nen, partielle  Resectionen  des  Ellnbogens  auszuführen,  und  zwar  mit 
Entfernnag  des  llumerus  und  des  Radius  und  mit  Erhaltung  der 
Ulna.  Gerade  diese  Art  der  partiellen  Rescctiuu  liegt,  wie  auch 
schon  V.  Langcnbeck  früher  bemerkte,  in  der  von  mir  geübten 
Methode  (§  •i*i\)  begründet,  hei  welcher  das  Olekranon  nicht  ent- 
blOsfit  wird.    Die  drei  Fülle  haben  einen  gUnstigen  Verlauf  geuommeu 
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und  nuch  meine  VoraussctzODg,  duss  die  coticavo  GelenkSäehe  der 
Uiua  den  Eiterabfluss  am  wenigsten  sWren  werde,  beetfttigt.  In  zwei 
Fallen  kniff  ich  die  Kante  des  Proc.  coronoides  ab,  um  die  Wund- 
liölile  noch  regelmässiger  zd  gestalten.  Eine  soi^f^ltige  Dratnirong 
leistete  das  Ucbrigc.  Will  man,  wozu  die  obigen  Zahlen  außbrdcm, 
den  Humerus  erbalteuj  so  ist  die  Methode  v.  Langeubeck'e  i,g  3iw), 
welche  das  Olekranon  freilegt,  die  zweck mäasigste.  Die  Wahl  der 
Methode  der  partiellen  Resection  wird  nns  freilich  in  der  kne^- 
chirurgiscben  Praxis  nicht  l'rcigcateUt.  sondern  bangt  von  der  Ver- 
letzung de»  einen  oder  des  andern  Knochens  ab.  Die  Erbaltoog  dei 
Olekranon  mit  Benutzung  meiner  Methode  scheint  mir  deshalb  be- 
acbtenswerth,  weil  der  ganze  Streckapparat  des  Vorderarms  unbe- 
rührt bleibt  und  so  diese  wichtige,  sonst  bei  totaler  Resection  g^ 
ffibrdctc  Function  gesichert  wird.  Immer  mrd  man  sich  bei  partieller 
Resectiou  der  Sorge  fllr  den  nWiglicbsl  freieu  Abftuss  der  Wtmdsecret« 
nicht  eut»chlagcii  dürfen,  und  in  dieser  Beziehung  wird  die  Drainage 
das  beste  m  leisten  haben.  Bei  Resectionen  wegen  Caries,  wean 
man  auch  diese  partiell  austUhren  will,  mnss  man  sich  btften,  in 
dem  zurückgelassenen  Knochcuthcil  Eutzündungsburde  der  Mark- 
Substanz  (vgl.  t;  i'-M'))  zurückzulassen;  auch  ist  die  Berechtigung  der 
partiellen  Resection  l\tr  die  Cariss  der  Gelenke  bis  jetzt  noch  am 
wenigsten  nachgewiesen.  So  wird  man  in  der  Cultiviruug  der  par- 
tiellen Resection  überall  Vorsicht  zu  Qben  haben. 


r.    IHe  Cmttrachtrm  Aes  ElhthngeHgflenkt. 
{  !M)ii.    IJehandlnng  der  entzUadlicheii  CoDtiaclurra  des  £llnbog«iigelc«ka 
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Die  entzündlich  artbrogcuon  Contractuien  Überwiegen  der  Art  «■ 
Zahl  alle  Übrigen  Varietäten  der  Coutractureu,  dass  auf  sie  das  ge- 
sammte  chiinrgifii'he  Interesse  sich  concentriren  muss.  Doch  darf 
ich  auch  in  HetrelV  die>^er  häufigen  Coutractureu  im  Gauzen  auf  die 
allgemeinen  Erörterungen  des  I.  TL.  Sä  '^31 — 242  verweisen.  Das 
Ineinandergreifen  der  Kanten  uud  Koken  toq  Ulna  und  Trocblea 
begünstigt  im  Ganzen  die  Entwicklung  der  eDtzIlndlioheD  Contnl^ 
turen  und  selten  iHsst  irgend  eine  Entzündung  des  EllDbogengeieuks, 
weim  sie  Ober  das  Niveau  -einer  Synovitis  serosa  hinaus  geht,  die 
Beweglichkeit  des  Golcuks  lutact.  So  wurde  ja  sohou  fllr  die  gering- 
tügigen  rracturnc  epicoudylicae  auf  die  zuweilen  erheblichen  Bewe- 
gungsstörungen hingewiesen ,  welche  eine  einfache  Synovitis  hyyitt- 
plastica  laevis  hinterlassen  kann  (§  21>-l).    Günstiger  verbalt  sich  der 
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radiale  Absclinitt  des  Gelenks  mit  seineu  eiDfachereo  Formen  der 
Gelenkflächen:  und  diesem  Verlmlten  entepricht  die  Erfahrung,  dass 
die  Bcwegnngen  der  Fronatior  und  Supiuation  noch  lange  intact 
bleiben  kiJnnen,  während  die  Störung  der  Beugung  und  Streckung 
schon  crhehliclie  Dimenaionen  angeiioiunion  hal.  In  nianelien  FUile» 
tritt  freilicli  flucli  das  umgekehrte  Verliä!tni*8  ein,  z.  II.  hei  Fractum 
epicondyli  ext,  welche  die  Synoritis  pannnsa  im  radialen  Abschnitt 
de»  Gelenks  beginnen  lässt.  Leider  becinfiusBt  die  complieirte  Bil- 
daog  der  Gclenktlilcben  uiebt  nur  die  Entwicklung  der  Contracturcn, 
«onderu  sie  stört  auch  den  Effect  der  gewöhulieben  Behandlung  der 
synovialL-n  Contiwturen  (I.  Th.  §§  2.T  I  n.  232  und  §§  210  u.  25ol. 
Methodlgche  passive  Bewegungen  vermfigeu  zwar  hier,  wie  an  jedem 
andern  Gelenk,  synoviale  Schrumpfungen  und  beginnende  Verwacb- 
suugeu  der  GelcnkflauLen  wieder  zu  debticn  und  zu  Ibsen,  aber  die 
.äugen  blick  liebe  Wirkung  bleibt  nicht  von  Bestand.  Ich  bnbe  mich 
Wochen  lang  damit  beschäftigt,  entwickelte  8>TioviaIe  ('ontractnren 
dnrch  täigliche  passive  Bewegungen  zu  beseitigen,  indem  ich  sogar 
die  Narko^  benutzte,  um  die  Adhäsionen  immer  wieder  aufs  neue 
SD  trennen.  In  der  Narkose  fühlte  leb  das  Reissen  der  Adhftsionen 
und  nun  wurden  mit  einem  Mal  die  Bewegungen  ganz  frei.  Aber 
schon  der  Zwischenraum  von  24  Htunden  zwischen  zwei  ^fitzuugen 
genügte,  um  das  Resultat  der  eineo  Sitzung  wieder  vollkommen  zn 
zerstrtren.  Wieder  hatten  sich  die  Adhftjjionen  aufs  neue  gebildet 
und  wieder  mussten  sie  -gelöst  worden,  Endlieb  wurde  das  Oeleuk 
etwas  empfindlich,  die  Gelenkgegend  schwoll  an  und  die  Bewegungen 
masstcn  fllr  einige  Tage  unterbrochen  werden.  Nun  wnrde  die  Ün- 
beweglichkeit  noch  grüsser,  als  sie  vor  Einleitung  der  passiven  Be- 
wegungen gewesen  war.  Mau  mag  immerhin  besonders  bei  begio' 
Dcnder  Contrnctnr  die  passiven  Bewegungen  versuchen,  aber  man 
mnss  darauf  vorbereitet  sein,  dass  ihre  Wirkung  gering  ist,  oder  dass 
sie  gänzlich  den  l>ienst  versagen. 

S  'iQl.    Die  Resectio  cubiti  bei  Cuiitraccurea. 

Für  alle  aasgebildeten  Contracturen  ernster  Art,  wie  fllr  alle 
cnlztlndlichen  Ankylosen  bleibt  uns  immer  als  RouverUnes  Mittel  die 
Rescction.  Diejenigen  Chirurgen  freilieb ,  welche  die  fuuctionellen 
Ertblge  der  Resectio  cubiti  gering  anschlagen  und  tMr  sehr  unsicher 
hallen,  werden  dieses  Mittel  consetiuenter  Weise  zurückweisen  mllssen. 
In  andern  Füllen  weisen  die  Krauken  die  Operation  zurllck  uud  dann 
ist  es  uusere  Pflicht,  wenigstens  daftfr  zu  sorgen,  dass  das  Gelenk 
in   eine    möglichst  glln:«tige  Stellung  iWr  den  Gebrauch  des  Arms 
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gebracht  werde.  In  dieser  Beziebaug  empfiehlt  Bicb  tUr  die  gcwObo- 
licbsten  Functionen  des  tögliclieD  Lebens,  wie  dir  das  Schreiben, 
Rssen,  Kämmen  n.  8.  w.,  eine  spitzwinkelige  Beugung  des  Vorder- 
arms, welche  jedoch  dem  rechten  Winkel  zwischen  Vorderarm  nnd 
Oberarm  ziemlich  nahe  steht,  so  dass  der  Winkel  70  —  Soo  betrat. 
Je  mehr  die  definitive  Contractur  und  Ankylose  von  dieser  StcJloog 
entfernt  liegt,  wie  i.  B.  bei  fast  gestreckter  Stellung  des  Arms,  desto 
unbrauchbarer  wird  der  ganze  Arm  und  z.  B.  die  genannten  Fnoc- 
ttouen  des  täglichen  Lebens  hören  dann  völlig  auf.  Man  darf 
deshalb  auch  wohl  die  Ankylose  des  Ellnbogcns  in  ge- 
streckter Stellung  aU  Indication  zur  Hesection  be* 
trachten.  Wenigstens  habe  ich  in  meiner  Praiis  so  gebändelt 
und  diejenigen,  welche  ich  nach  dieser  Indication  resecirte,  sind 
immer  mit  dem  Erfolg  zufrieden  gewesen.  Ich  habe  sogar  in  einigeo 
Fällen  bei  Ankylose  im  spitzen  Winkel,  also  in  gtlnstigsten  Ver- 
hältnissen, auf  Wunsch  der  Kranken  rcsccirt,  nm  dem  Arm  eine 
freie  Beweglichkeit  zu  geben;  in  keinem  Fall  hatte  ich  das  Uiu^- 
gescbick,  ein  Schlottcrgelcnk  oder  eine  neue  Ankylose  zu  erziele«. 
Die  Harmlosigkeit  dieser  Resecteonen  geht  auch  ans  der  niedrigen 
Mortalitätszitfer  (l,-17  pCt.  nach  Saltzmann)  hcn-or.  Die  Ans- 
tUhrung  der  Kesectiou  kanu  bei  Contracturen  und  bei  fibrösen  Anky- 
losen von  geringer  Fertigkeit  nach  den  Regeln  aui^ef^lhrt  werden, 
welche  oben  für  die  Resectio  ctibiti  bei  fHgc>ben  ButzUndungen  aaf- 
gesteHt  worden.  Bei  festen  Ankylosen,  und  bci>ondere  bei  knöcher- 
nen Ankylosen,  ist  das  Abheben  der  Oelenkfläcben  von  einander 
natllrlich  anmüglich.  Dann  muss  man  mit  der  Sticbisäg«  einen  ganzen, 
Keil  aus  den  verschmolzenen  Knochen  herausnehmen,  welcher  die 
ankyloatrten  (relenktläcben  in  sieb  trägt.  Solche  (-Operationen  swd 
tecliniäcli  scbw^er,  aber  besondere  Kegeln  flir  ihre  AnsfUbrung  könneo 
nicht  aufgestellt  werden.  Der  einfache  uUiare  Längsschnitt  (§  3<)0) 
kann  auch  hier  genügen,  wenn  auch  die  Isolation  der  Knochen  und 
die  Durclisägucg  sehr  erschwert  wird.  In  den  letzten  Jahren  habe  icli 
mebrfflcb  fllr  die  Resection  bei  Ankylose  meine  Methode  des  radialen 
Längsschnitts  (g  301)  benutzt,  jedoch  mit  der  Modificatiou,  dass  der 
kleine  ulnare  Initialscbnitt  cutsprechend  dem  Epicoudylus  tut.  nach 
Bedlli-fnisB  verlängert  ivird.  Hierdurch  wird  die  Schniutührung  wirk- 
lich zu  einer  bilateralen,  und  diese  halte  ich  jetzt  tllr  die  xweck- 
mässigste  und  leichteste  Methode  zur  Kesectio  cubiti  hei  AnkTktse. 
Wenn  man  nach  iHugerem  Bestehen  der  Ankylose  operirt,  so  bat 
man  sich  bei  der  Xacbbehandlung  oft  in  sehr  sorgsamer  Weise  mit 
der   elektrischen  Behandlung   der  durch   Nichtgebrauch  atrophirten 
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Muskeln  zu  bescbUtligen.  Fftst  iotmer  erzielt  niftii  auch  dann  noch 
bei  eutsprecliender  Atisdaner  von  Seiten  des  Kraulten  und  des  Arxtes 
eine  gute  active  Beweglichkeit;  aler  in  Erwägung  der  erschwerten 
Technik  der  Kescction  und  der  Muäkclinsufßcienz  bei  aosgebildelen 
Ankylosen  ist  es  gewiss  richtig,  die  Operation  möglichst  Irllli  vor- 
zunehmen, sobald  man  die  Ankylose  oder  bocligriidigc  Cuiitmctur 
als  unabwendbaren  Ausgang  der  Knt^itndnng  zu  erkennen  glaubt. 
Auch  ans  diesem  Grund  verdient  jede  suppnrative  Entzündung  des 
EUubugcugelenks  noch  in  ihren  lloridcn  Stadien  die  Behandlung 
durch  Resection. 

d.    i>fV  Luxationen  fies  EllnhogcHgeUnks. 

Ebenso  wenig,  wie  ßu  den  Finger-  und  Cftii>fllgelcukcu  verdicneu 
am  Ellnbogen  die  entzUndliehen  und  die  sehr  seltenen  congenitalen 
Luxationen '  -  eine  eingebende  Eesprechnng.  Wir  dürfen  uns  auch 
hier  auf  die  traumatischen  Luxationen  besebr^nken. 


$  30«.     Die  traumatische  Hj-|ierexteus1ou 

Die  Mechanik  der  gewöhnlichsten  Luxationen  des  Ellnbogen- 
gelenks  ist  so  einfach,  dass  man  sie  in  wenigen  Worten  skiKzircn 
kann.  Von  den  Luxationen  duryb  Uebcrbeugung  uuJ  durch  Ueber- 
BtreckuDg  kann  uns  auch  wieder,  wie  bei  Fingern,  nur  die  letztere 
Varietät  beschäftigen.  Denn  eine  Ucberbcugung  kann  zwar  bis  Über 
die  physiologische  Grenxe  hinaus  noch  um  etwas  gewaltsam  weiter 
getrieben  werden,  so  dass  sich  in  der  That  an  der  Knochenbemmung, 
am  Proc,  eoronoides,  ein  Hypomochlion  bildet;  aber  zu  einer  vollen 
Abhebelnug  der  GeleiikflUchen  um  diesem  Hyporaochlion  kann  es 
nicht  kommen,  weil  liierau  eine  Bewegung  des  Vorderarms  durch 
die  Substanz  des  Oberarms  vorausgesetzt  werden  mUsstc.  Kald 
nach  dem  Peifeetwerden  der  knöchernen  Hemmmig  tritt  bei  gewalt- 
samer Ueberbeugimg  eine  neue  Hemmung  durc-h  Contat-t  der  Beuge- 
flftchon  des  Vorder-  uud  Oberanns  ein  und  eine  Fortsetzung  der 
Uebcrbeugung  würde  nicht  in  einer  Luxation,  sondern  in  einer  Zer- 
malmung des  ganzen  Arms  enden.    Um  so  freier  ist  das  Gebiet  der 

1)  Eiae  cougcnitale  LtixRtiou.  welche  a»  beiden  Ellnbogeu  des  beurfVendcu 
Kintlc«  (las  Itadiiiftköpfcticii  betrat',  ist  von  Mitscherlicb   in  t.  Langen  beck's 
Archiv.    IM   VI.    S.  21^  be8chrk>l>en  «dreien,  und   andere  idiub'clie  Fälle  von 
CruYCilhier  und  Adams.  —  Auch  Leisrink  (Deotache  Z«it8chr.  f.  Chim 
Bd.    IV.     Heft    li   bescbivibl    eine    cou;(i.-«iUlp  Lusation    lnäder  K*i 
nach  vom;  am  liukvu  Arm  land  aicL  ilaiiek«»  eine  habtluellti  Lu> 
nach  hict«D. 


Ueberstrecknng  und  in  der  That  gehören  die  1>nxationen  des  Ello- 
t)0gen8  durch  Uebcrstreckong  za  den  ^wjthnlicbercn  Luxationen. 

Bei  der  Ucbcrstrcckung  bildet  sicli  zuoUcbät  au  der  knOcbcrnon 
Hemmung  der  Streckung  (§289)  ein  Hypomochlion,  iudcm  die  Spitze 
dej>  Olekranon  sicli  in  der  Fassn  postiea  tiumerl  anatemmt.  Kim 
hebeln  »ieb  bei  weiterem  Verlauf  der  gewaltsamen  Ueberstreckang 
die  Gelenktlächen  des  Vorderarms  von  der  CielenkHKche  des  Hamenu 
ab,  wenn  nicht  etwa  der  Uumcrus  an  der  oberen  Grenze  Beines  Ge- 
lenkkörpcrs  abbricht. 


ii^H 


5  3(1!).     Fmclura  condylica  liumm. 

Die  letztere  Eveutaalität  tritt  nnn  bei  einer  geivU^eu  Elastl« 
der  üelcukbäudcr,  welche  während  des  Abbebeins  der  Gelenkäächen 
rcü&eu  luUs&cu ,  und  bei  einer  gewissen  Weichheit  der  Knochensab- 
stanz  ein.  Beide  Bedingungen  finden  wir  im  kindlichen  Alter  vor- 
liegen, und  bis  zum  12.  Jahr  hin  sind  diese  Fracturen,  welche  durch 
den  Mechanisiiuis  der  luxirenden  Ueberstrecknng  geschebeu,  häufig«, 
als  die  Luxationen  i^elbüt,  wübrcud  von  dieser  Zeit  ao  bei  älteren 
Kindern  die  Luxattoneu  häufiger  nutHrctcD.  Die  e igen thUmli ehe  Fnc- 
lur,  bei  welcher  beide  Vorderaroikuocben  durch  eine  forcirlc  Bewegung 
den  Tbeil  dei*  Humerut),  mit  dem  sie  verbunden  sind  von  der  Dia- 
phyHe  abknicken,  habe  ieh  vorgeschlagen,  Fraetura  condyllca'} 
zu  nennen,  indem  ich  uuter  Coudylus  die  TotaliUtt  des  GelenkkOrpers 
verstehe.  Muu  püegt  sie  aügemeiu  als  traumatische  Trennung  du 
uutcrcn  Uunicrusepiphyse  aulkutosscn,  aber,  wie  ein  einziger  Blick 
auf  Fig.  ;)S  S.  5ii9  lehrt,  mit  Unrecht.  Die  untere  Homernsepijdiy« 
ist  sehr  niedrig,  und  die  Knoriiellinie,  welche. ihre  beiden  löiochen- 
kerne  von  den  Diaphysenknochen  trennt,  verläuft  der  Art  in  den 


ij  Icli  h&lte  versucht,  die  hemcbeDdc  Vendrruog  ia  dco  Uezeichiiuagoi  der 
i'racturon  des  unteren  HutniTuscudcs  auf  Cinitui  von  gennueo  üuter«ucbuoga 
zahlreiL-kivr  rrüiittrilL'  zu  lisoiliiieii  (v.  LaiiKeiibeck's  Archiv  f.  küu.  Cliirui^ 
])d.  Vlir  S.  IJM.  Zu  diesem  Zweck  deöuirte  ich  die  Fraetura,  epicoiidyliuiSfilSi 
und  die  i'>nctiira  condylica  in  lier  angegebenen  Weise.  Wenn  man  fruhei  von 
Kractur  di'ii  Coudylus  üxL  uud  des  Coa<J;lus  iiiL  sprach,  so  wu^sto  man  nie.  trb 
ditDiit  eine  Fractur  des  Epjcoudylus  oder  eine  Fructur  des  Geleokkörper«  gemeioi 
•mar.  Meisi  ütellte  man  sich  cJneu  'I'-Bruclj  unter  der  Kmctur  des  eiocii  Cuo- 
dyliu  vor,  alier  mit  Unrecht;  wetiigütons  habe  ich  his  jetzt  T- Bruch«  am  anterea 
Eomcniaeude  nur  bei  SchutsfractureD  gesehen  Uebrigcns  habe  ich  rorguchlapn. 
die  l^äug&tVactur  oder  -tbaur  des  uulerou  HuiüenuitudL-&  als  Fraetura  inter- 
condylica  und  dann  die  T-Urliche  als  Fractuta  coiidylö-imercondylita  >u  b^ 
xeicljiieii.  Jedeiifnth  sind  diese  bcideu  tetstercii  Varieutco,  abges«h&tt  rou  Schiil»- 
fractureu,  selir  sdtim. 
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Gelenkkfirperj  dö88  die  Ülna  diese  Linie  vollkommen  verdeckt.  Jede 
Gewalt,  welcbe  niif  die  Eplpliyscnliiiie  ciiiwirken  sollte,  mtisste  vor- 
her die  UlnB  zertrllnimeni ,  bevor  sie  eine  Trennung  des  Ilumcin» 
in  der  Kpiphysenlinie  herbcillihren  künnte. 

indem  ich  mir  rorbebalte,  auf  die  dia^osti»<clien  Interessen  der 
Fractura  condylica  im  Folgenden  zurückzukommen,  will  ich  hier  nur 
bemerken,  dass  diese  Fractur  nocli  in  viel  größerem  Maasse  die  Be- 
ivegHolikcit  des  Gelenks  bedroht,  als  die  Fractura  epicondyliea  und 
die  Fractura  olecrani;  Die  Bildung  des  Callus,  die  uuvenneidliche 
Synovitis  hyperplastica  gehen  der  grösseren  Ausdehnung  der  Ver- 
letzung parallel,  uud  bei  maugclUafler  BeLimdlung  ist  das  Resultat 
einer  Ankylose  des  Gelenks  last  unvermeidlich.  Um  so  wichtiger 
ist  die  correcte  Behandlung;  nach  genauer  ße]>ositiou  der  etwa  dis- 
locirten  Fragmente  sorgfältige  Anlegung  eines  Gypsverbandes  bei 
rechtwinkeliger  Beugung  des  Arms,  und  nach  Verlauf  von  )  Wochen 
eine  sorgeamc  Nachbehandlung  mit  mcthodiseben  passiven  Bewe- 
^ngeu.  In  schlecht  behaudcltüu  und  in  uugllustigeu  Füllen  liefern 
die  Folgeznstfiude  dieser  Fractura  ctiiidylica  wieder  Material  fllr 
die  Resectiou,  welche  sich  die  Wiederherstellung  der  Fnnelioii  zum 
Ziel  setzt. 

f  910.    MerhanJk  und  Symptome  der  Luxati«  antibrachli  nach  lilDteu. 

Wenn  die  Knucheusubstanz  des  Hnmerus  Widerstaud  leistet,  eg 
bebein  sieb  nun  die  Gelenktlilchen  um  das  Hypomocblion  der  Ole- 
kranonspitzc  und  um  den  hintcni  Rand  des  Itadiusköpti-bens  durch 
Hyperoxtcnsion  ab.  Nach  Erscböpfung  der  luxircnden  (k-walt  durch 
die  Widerstünde  tritt  die  secundäre  Bewegung  (I.  Tli.  §  '2<A)  in  ihre 
Rechte,  und  indem  sie  in  der  Regel,  gehorsam  dem  elastischen  Zug 
der  am  meialen  gespannten  Weicbtlicüc  auf  der  Beugeseite  des  Ge- 
lenks, im  Sinne  der  Beugung  geschieht,  rlit^kcn  die  Vorderarm knouben 
auf  die  hintere  Flüche  des  Humerus  —  die  Luxation  beider  Vorder- 
aniiknocben  nach  lauten,  die  typische  Luxation  des  Elhibogengclenk's, 
ißt  vollendet.  .Selten  scheint  an  diesem  Gelenk  eine  Distorsion  im 
engeren  Sinne  U-  Tb.  §  *iSl),  eine  momentane  Luxation,  welche 
dturch  die  sccundärc  Bewegimg  sich  von  selbst  rc]>0Dirt,  vorzukommen. 
Hieran  imgeu  wabrscbciuUcL  die  beiden  grossen  Beugemiiskelu  der 
Vorderarmknochen,  der  M.  hiceps  und  der  M.  brachialis  int.  Schuld. 
Sie  ziehen  ihre  InserHonspunkte,  die  Toberositas  radü  und  den  I^roc. 
coronoides,  direct  nach  oben  und  vom  und  schiebcu  dadurch  die 
Geleukllächeu  nach  hinten,  so  dass  die  sccuudäre  Bewegung  uicbt 
nm  dieselbe  Axe,  wie  die  luxirende  Bewegung,  verläuft  und  so  die 
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RepoflitioQ  nicbt  von  selbst  erfolgeo  kaniL  Da$  ftOBsere  Bild,  nelcl 
die  peifecte  Laxaüoo  beider  Vorderarmknoclicti  nach  hiuteu  dftretellf, 
ist  sebr  cbanikterietiMh.  Der  Ann  siebt  durcb  die  Spaoonng  der 
BeagemDskeln  in  stnmpfwink«liger  Benfping,  ungefähr  io  der  Mitte 
zwischen  rech b^ winkeliger  Beugung  und  der  vollen  Strei-kunff,  ZB- 
weileo  der  letztereu  Stellaog  etwas  näher.  Die  sctire  niid  paarige 
Beogang  des  Vorderarms  bis  zoin  rcebten  Winkel  ist  anmOglicb, 
weil  die  Spitxe  dea  Proc  coronoidcs  in  die  Possa  poatiea  hvmcri 
durch  die  bengesde  Kraft  angeetemmt  nirdJ  Die  Stredumg  des 
Vorderanns  kann  dagegen  in  massigem  Dmfang  ansgefUhrt  werden. 
Bei  maogelDdem  Blntextrava^t  erkennt  mau  deutlich  den  prominenten 
GelenkkOrper  der  Ulna  mit  der  nach  hiDlen  ah  slratTer  Strang  vor- 
springenden Sehne  des  M.  trieeps.  Das  Radininköpfcheo  springt  Air 
das  Auge  weniger  hervor:  dagegen  kann  der  betastende  Finger  das- 
selbe an  meinen  randlicbcn  Formen  um  so  deutlicher  erkennen  ond 
besonders  gut  gelingt  es,  den  Finger  anf  die  kleine  coneave  Gmbe, 
die  8«>genannle  tellertVtrmi^  Cimbe,  einzodrOcken,  welche  normal  mit 
der  Rotnla  articalirt.  Der  Condvlos  bnmeri  ist  als  cylindrische  Pro- 
minenz an  der  Vorderflftcbe  des  Gelenks  nnler  den  bedeckenden 
Weichtheilen  zu  fllblen. 

Eirscbwcrt  wird  die  [>iagnose  bei  frischen  Laxationcn  doreh  das 
BIntextravBsat,  welches  die  Prominenzen  der  Inxirten  Kaocbentheile 
verhüllt.  In  solchen  Fällen  ist  es  zweckmSaeig,  sich  des  im  L  Th. 
%  39:t  empioblencn  Mittels  zn  bedienen,  and  am  besten  in  der  Gegend, 
wo  man  da^  loxirte  Radiuski^ptchen  vermathet,  mit  den  Fingern  das 
Blutexfrava^t  alliiiäblich  wegzadrllckeu ,  bis  der  Finger  die  charnk* 
tertstischen  Formen  des  obem  ßadiagendea  erkennt.  In  solchen  Fillen 
ist  dann  auch  leicht  eine  Täuschung  möglieb,  und  zwar  nicht  allein 
in  Bezug  auf  die  zeitlichen  Luxationen  der  Vordcrarmknocben,  welche 
wir  noch  kennen  lernen  mlisüeu,  sondern  auch  in  Bezug  auf  die  Frao* 
tura  condylica.  Diese  Fractnr,  der  wir  oben  schon  gedachten  (§  309X 
entsteht  nicht  nur  wie  die  Lnsation  durch  Hypereitension ,  sondern 
erleidet  auch,  wie  die  laxirlen  Knochen,  in  vielen  Fällen  durch  die 
analoge  secundäre  Beugebewegung  des  Vorderarms  eine  Dislocatioa 
des  Humerustragmentit.  Dasselbe  stellt  sich  mit  den  uxuäissenden 
Knochen  des  Vorderanns  nach  hinten,  und  man  kthinte  sagen,  dass 
die  letzteren  darcbaas  die  Bewegungen  der  Luxation  machen  und 
die  luxirte  Stellung  einnehmen,  nur  mit  dem  Unterschied,  daas  ak 
den  eingeschlossene D  und  abgerissenen  Gelenkkörper  des  Bnmeivs 
auf  ihren  Wegen  immer  mit  ^icb  nehmen.  Das  klinische  Bild  ist 
in  der  Tbat  bei  der  gewöhnlichen  Luxadun  des  Ellnbogena  und  bei 
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der  Fracturn  coiidylica  so  ideutiscb,  dass  ich  in  einigeu  FiiDeD  Über 
du  Besteben  der  einen  oder  andern  Verletzang  so  lauge  zweifelhaft 
gewesen  hin,  biii  ich  in  tter  Narkose  den  Ilepoailions versuch  luacbte. 

■  Dann  eutecheidct  ualUrlieb  die  Leichtigkeit  der  Küpo^ition  dareh 
einfaches  Anziehen  des  Vorderarme  uaoh  vom,  das  Gefllh!  der  Cre- 
pitation  bei  diesem  Aet,  die  Neigung  zur  "SViederlichr  der  Disbcation 

■  zn  Gunsten  der  Fractur,  und  bei  dem  Fehlen  dieser  Erscheinungen 
vnrd  man  die  Lnxatiou  annehmen  und  xnr  kunstgerechten  Einriehtung 
derselben  scbreitcu  mtisseu.    Nur  das  deutliche  Erkcuueu  der  teller- 

■  förmigen  Grube,  welche  bei  Fractura  condylica  nicht  freiliegen  kann, 
I  gestattet  in  zweirelhnfteti  Fällen  schon  yqt  der  Narkose  die  Oiaguose 
^^fflT  Loxation  festr.ustellen. 

■  kuti 


I 
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$  311.    Reposition  der  Luxatio  nntibrachii  nach  binfen. 

Schon  bei  den  gewOhniichen  Luxationen  beider  Vorderanu- 
kuocben  nach  hinten  keimen  bedeutende  Repnsitionsliiudcnitsse  sich 
geltend  niarheu.  Über  deren  Bedeutung  man  am  besten  durch  das 
Leiehenexjieriment  Autscbluss  erhält.  So  verdanken  wir  auch  Über 
daü  Entstehen  der  Luxationen,  Über  ihre  Mechanik  und  Actiologie 
dem  l^ieichenexperimcut  und  besonders  den  auf  ihm  baeirenden  Unter- 
suchungen Roser's'j  die  wiebtigsteu  Aufschlüsse.  Nur  durch  llypcr- 
extension  des  Vorderarms  sind  wir  fro  Stande,  an  der  Leiche  die 
Laxation  heider  Vorderarmknoehen  nach  hinten  zu  prodiiciren.  Es 
cni]>tichlt  sich  aebr^  diesea  einfachen  Versuch  zn  wiederholen  und 
dann  fUblt  man,  wie  um  das  Hypomochlion  des  Olekranon  die  Ge- 
leiikflüchcu  fiich  abhebelii  und  durch  die  secundärc  Beugebewegung 
die  Luxation  deünitiv  wird.  Auch  die  Symptome  derselben  sind  an  der 
Leiche  zu  erkennen.  Wenn  man  nun  an  der  Leiche  durch  einfache 
Extension  in  der  LUngsaxc  des  Vorderarms  nach  alter  Weise  die 
Repositiuu  zu  bewirken  sacht,  so  bedarf  mau  gewühidich  eines  be- 
deutenden KralYaufwands,  um  die  Reposition  zu  vollenden,  und  bei 
einzelnen  Versuchen  ist  sie  Überhaupt  nicht  durch  einfache,  wenn 
auch  kratlvolle  Extension  zu  beschaffen.  Da»  Hinderniss  Hegt  wesent- 
lich am  Proc.  coronoidcs,  welcher  in  die  Fossa  postica  hnmcri  ein- 
gepresst  wird  und  sich  hier  so  anhakt,  dass  die  UIna  nicht  nach 
vorn  in  ihre  normale  Lage  gleiten  kann.  Die  physiologische  Ite- 
positionsmetbode  (L -Tb.  §  3t8)  hilft  atich  hier  Utier  alle  Schwierig- 
keiten hinaus.  Wir  bringen  ohncMUhe  den  Vorderarm  in  die  Ueber- 
streckuug  zurllck,  vou  der  aus  sich  die  OeleukÜächcn  von  einander 
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abhebelten;  wir  benutzen  hierbei  wieder  das  Olekranon  als  H}'po- 
mochlion.  tim  den  Froc.  corouoideü  aus  der  Fossa  postica  bumeri 
berau82uhebcn.  Aus  (ibersi reckte r  Stellung,  wenn  der  Vorderarm 
mit  dem  Oberarm  einen  uach  liiuteu  oiTenen  Winkel  von  etwa  140" 
bildet,  fllhreu  wir  dann  dorcb  eine  Beugnng  die  Gelenkfli&chen  ia 
ihre  normale  Lage  zurllok;  wir  mtltiäen  bei  dicker  Beugung  nor  die 
Ulaa  und  das  Radiu^ktlpfeben  etwas  niieb  vorn  andrängen.  So  ge- 
lingt die  Reposition  spielend  leicht,  mit  so  geriugeui  Kraftaafwand, 
dass  wir  lieber  Bind,  die  Weiebtiieile  niubt  mehr  zu  zerreiesen,  als 
sie  schon  durch  die  Luxatiou  zerrissen  wnrden.  Uie  Nacbbehand* 
long  besteht  eini'acb  in  dem  Anlegen  einer  Mitella  und  in  der  Ein- 
leitung mctbodtseher  Beweguugcn  nach  b  oder  14  Tagen.  Auch 
Luxationen  von  mebrwöcheulliebem  Bestand  lassen  sieb  noch  auf 
diesem  Weg  repouireu.  Wenn  mehrere  Monate  schon  seit  dem  Ent- 
stehen der  Luxation  vertlosseu  sind,  so  wird  die  Wirkung  de« 
physiologischen  Re|H)sitionsver  fahre  na  unsicher,  weil  die  Kndeu  der 
Vordcrarmkuouhcu  dann  schon  in  ihrer  abnormen '  Stellung  durch 
Verwiichsungen  mit  den  Xachbartheileu  verbuuden  sind.  Sic  wUrdca 
eventuell  noch  durch  eine  kmtU'olle  tLxtension  mittelst  des  Ktascbeu- 
zugs  gelf^st  werden  können,  aber  wahrficbeinlich  verdient  hier  die 
Resectiou  den  Voraug,  weil  sie  eine  gute  bewegliche  Verbindung  lier- 
stellt  und  die  ßcscctions wunden  bei  gesunden  Individuen  im  Jugend- 
lichen Alter,  iu  dem  wir  vorzugsweise  diese  Luxation  antreffen, 
ausgezeiebuet  gut  und  sehuell  hellen. 

S  312.    Co'tnplicationen  der  EllDbogeuIuxadou. 

Unter  den  Varietäten  der  gewühuliuhen  Luxationen  beider  Vorder- 
armluiocben  nach  hinten  sind  zunilcbst  die  Fillle  bervorznhebeo, 
welche  mit  einer  bedeutenden  Verletzung  der  Weichtheile  conipltcirt 
sind.  So  gebüreu  Falle,  in  welclieu  die  beiden  VorderarmknocheD 
durch  einen  grossen  Riss  der  Weichtheile  und  der  HAtit  auf  der 
Streckbette  des  Gelenks  b emusgetreten  sitid ,  nicht  zu  den  grOssteo 
Seltenheiten.  Ocwiss  wllrdc  die  Reposition  dieser  Ijuxatiouen  auf 
keine  Scbwierigkeiten  stossen,  aber  eine  Vereiterung  des  breit  ge- 
öffneten Gelenks  wUre  auch  nach  der  Reposition  unrcrmcidliob,  und 
deshalb  ist  die  priiuJlrc  Reseetiun  der  pruniiuirendeu  Geleukflächeo 
und  des  unteren  Uumerusendes  vorzuziehen.  In  einem  solchen  Fall 
bemerkte  ich  bei  der  Resection,  dass  die  A.  brachialis  iu  grösserem 
Umfang  zerquetscht  war ,  und  in  der  That  traten  nach  zwei  Tagen 
Blutungen  ein,  welche  die  Ligatur  und  eniiltch  die  Amputation  mdi- 
cirtcn.    Mau  wird  alsu  Zcrrcissuugeu  der  A.  bracbialia  ebeul'alU  mit 
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..XU  den   mßglicbcn  Coiuplicationen   der  EUtibogenlusatioweu  rechnen 
mtlBBen. 

%  313.     Sdtliche  Liixjitio  antihrn^hfi. 

Eine  eigenthUmliche  Gruppe  bilden  die  Laxattoneu  beider  Vor- 
derannknochen nach  innen  oder  nacb  aussen  ~  die  seiUichen  Luxa- 
tionea.  3Iir  ist  es  nacb  der  LFatersucbang  von  Präparaten,  deren 
Zahl  seit  moincr  ersteo  Publication')  Über  diesen  Gegenstand  von 
fliuf  bis  auf  zwölf  gestiegen  ist,  und  nach  frischen  Füllen  am  Leben- 
den, deren  ich  im  ganzen  sechs  beobachtete,  sehr  wabrHcheinticb 
geworden,  dass  nnter  den  Bcitlicbeu  Lnsatiouen  die  Luxation  beider 
Vorderarm kiio üben  nacb  aussen  fast  ausächliesälicb  vorkommt  and 
da»8  mau  iu  diesen  Luxulionen  uacb  aussen  nicht  etwa  ein  ganz 
abnormei;  Ereigniss,  sonderu  vielinebr  die  praktisch  wichtigste  Varie- 
tät der  Kllnbngenluxatiouen  niiebst  der  einfachen  Lnxatton  beider 
Vorderarm knci eben  nach  hinten  zu  erkennen  bat.  Ich  habe  mich  in 
den  Fällen,  welche  ich  am  Lebenden  beobachtete,  bemllht,  ans  der 
Auamneec  eine  ÄufklUruug  Itlr  die  Entstebuug  dieser  Luxationen  i\i 
gewinnen,  welche  zugleieh  den  Verhältnissen  der  Fritparate  älterer 
Luxationen  dieser  Art  eiitfiprecfaeu  wilrdc.  Das  Iteäultat  meiner  Be- 
mühungen kann  nun  zwar  keinen  Anspruch  auf  unfehlbare  Sicher- 
heit tUr  jeden  Fall  erheben,  aber  mir  ist  doch  wahrscheinlich  ge- 
worden, dass  bei  dem  gewUbnlicbeu  Mechanismus  der  gewOboUchen 
Luxationen,  wie  er  oben  beschrieben  wui-de,  eine  secundäre  Bewe- 
gung von  besonderer  Art  lllr  viele  Fälle  die  Entgeheidting  zur  Bil- 
dang  einer  Luxation  nach  aussen  geben  wird.  Stelleu  wir  uns  z.  B. 
vor,  dass  bei  dem  Vor  wärt»  fallen  des  Körpers  auf  die  vorgestreckte 
Hand  zunächst  durch  die  Schwere  des  Kfirpers  eine  hjperextendi- 
rendc  Bewegung  im  Ellnbogeugelenk  bis  zur  Abhcbelung  der  Gelenk- 
flachen  verlüutt.  In  diesem  Moment  verliert  durch  Aufhebung  der 
Knochencontiguität  der  Körper  seine  Stütze  und  iäUt  nacb  innen  von 
stutzenden  Arm  zu  Boden.  Dann  erfolgt  die  secundUi-c  Bcwe- 
'gilDg  nicbl  cinfnch  im  Siuue  der  Beugung,  sondern  zugleich  iu  dem 
Sinn  einer  knickenden  Bewegung,  welche  die  Vorderamiknochea  uaeh 
aosaen  treibt. 

Wie  dem  auch  sein  mag,  so  habe  ich  jedenfalls  eine  sonderbare 

rll  V.  LaQgeoTiück's  Archiv  f,  kliu.  Chtr.  Bd.  VIU.  S.  tsn.  —  Aib«rt 
hat  einen,  elienfallB  hierher  gehörigen  Fall  vom  Leliendeu  beschrieben  (Wiener 
meil.  Presse  l*'^!.  Nr.  \},  welcher  fr«illcb  einige ficsoDdcrhi^Lten  darbot  Rizxoli 
bwcbii«h  «in  hierher  gehöriges  1'nlpnrat  iColks.  tiell.  mem.  chinirg.  Bologaa. 
1869;  vgl  Vircbow's  Jahresbericht  f.  1671.    U.  Bd.  i.  Abth.    S.  36S}. 
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Erscheinung  durch  meine  Untersuchungen  an  Präparaten  und  am 
Lebenden  als  constant  festgestellt,  nämlich  den  Abriss  des  Epicondy- 
lus  int.  durch  das  Ligam.  laterale.  Dass  dieses  Band  eine  bedeu- 
tende Zerrung  bei  der  Luxation  erfahren  muss,  ist  klar,  und  in  Jedem 
Fall  reiset,  wie  wir  unter  analogen  Verhältnissen  dasselbe  an  den 
Bändern  der  Malleolen  (g  25)  beobachteten,  nicht  das  Band,  sondern 
das  Band  reisst  seine  knOchemen  Insertionspunkte  vom  Knochen  ab. 
Der  abgerissene  Epicondylus  stellt  sich  onn  regelmässig  in  die  Rinne 
der  Trochlea  und  kann  hier  zum  unangenehmen  Hindemiss  Air  die 
Reposition  werden.  Ueberhaupt  liegen  die  klinischen,  diag;no8tischen 
und  therapeutischen  Verhältnisse  dieser  Luxation  so  sonderbar,  dass 
ich  wohl  die  kurze  Erörterung  derselben  nach  einer  frfiheren  Arbeit') 
von  mir  reproduciren  darf. 

„Während  die  gewöhnliche  Luxation  beider  Vorderannknochen 
nach  hinten  sich  durch  die  Prominenz  und  den  Hochstand  des  Ole- 
kranon und  des  ganzen  Gelenkabschnittes  der  Ulna  f^  das  Gesicht, 
wie  flir  das  Getllhl,  so  sehr  scharf  kennzeichnet,  fehlt  diese  Promi- 
nenz bei  der  Luxation  beider  Vorderarmknochen  nach  aussen  ganz 
oder  fast  ganz.  Die  Ulna  ist  um  die  kugelf&rmige  Gelenkfläcbe  der 
Rotola  so  umgehakt,  dass  die  Spitze  des  Olekranon  kaum  hflber,  als 
gewöhnlich  steht,  und  kanm  mehr  prominirt,  als  in  normaler  Stellong. 
Naeh  der  Stellung  des  Radius  kann  man  sich  auch  nicht  gerade 
sehr  gut  orientiren.  Man  sollte  zwar  annehmen,  dass  man  bei  dieser 
Lnxationsform  die  tellerförmige  Grube  des  RadioskOpfchens  ebenso 
gut  müsse  ftlhlen  können,  wie  bei  der  einfachen  Luxation  nach  hin- 
ten: diese  Annahme  trifiFl  aber  deshalb  nicht  zu,  weil  das  Badios- 
köpfchen  ron  der  Prominenz  des  Epicondylus  int.  etwas  gedeckt  wird, 
nnd  der  Blntergnss  ziemlich  bedeutend  zu  sein  pflegt  Gerade  der 
Blutergnss  erschwert  die  Diagnose  sehr,  weÜ  er  die  Palpation  des 
Radinsköpfehens  schwieriger  macht  und  die  ohnehin  nicht  sehr  pii- 
gnantcn  Forme  nrei^dernngen  des  Gelenks  noch  mehr  rerhOUt. 
Hierzu  kommt  noch,  dass  die  Bewegongen,  wenn  auch  in  geringerem 
Umfang,  so  doch  ziemlich  gut  sich  ausfahren  lassen,  indem  die  eon- 
care  Gelenkfläche  der  Ulna  sich  aof  der  conrexen  F&efae  der  Bo- 
tnla  bewe^.  Nur  eine  soi^fältige  Untersuchung  kann  Tor  Irrthtlmeni 
sicherstellen  und  selbst  diese  vielleicht  nur  dann,  wenn  der  Chinug 
durch  die  Kenntniss  Ton  Präparaten  Qber  die  Lagerung  der  Theile 
orientirt  ist  Ich  habe  es  wenigstens  gesehen,  dass  an  sonst  mit 
Luxationen  sehr  rertniuter  Fachcoll^e  gerade  in  der  Diagnose  die- 
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eer  Loxationsform  fehl  gegangen  war.  Also  genaue  Inapection,  ge- 
naue PfllpatioD,  und  zwar  die  vergleichende  Palpation  der  gesunden 
und  der  kranken  Seite,  mit  besonderer  Berücksichtigung  des  Radius- 
kJipfehens,  sind  nir  die  Sicfaening  der  Diagnose  unerlässlich. 
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S  314.    Reposition  der  acEtUcben  Luxatio  antibracM]. 

Niclit  geringere  Schwierigkeiten  als  die  Diagnose  kann  die  The- 
rapie dieser  Luxationslbrni  bieten.  Da  dieselbe  nur  als  Varietät  der 
Lnxation  beider  Vorderarmknocben  nach  hinten  aut/.nfas»en  ist,  so 
ist  auch  bei  der  Lniiation  beider  Vorderarmknochen  nach  aussen  filr 
die  Reposition  der  Vorderarm  znnäcfast  in  die  H^-percxtension  zn 
bringen.  Es  würde  nnn  genügen,  den  Vorderarm  etwas  nach  innen 
zu  driiugeu  und  die  Luxation,  nachdem  sie  so  in  eine  gewöhnliche 
Lnxation  beider  Vorderarniknochen  nach  hinten  zurtickget'ilhrt  ist, 
nnn  einfach  wie  diese  zu  reponiren,  indem  man  den  Vorderarm  ans 
der  Dorsalflexion  in  die  Klexion  unter  Druck  auf  das  Kadiuskftpfelien 
Bach  unten  Uberillhrt,  wenn  nicht,  wie  oben  crwUbnt,  der  Kjncondylus 
int.  in  der  Trocblcn  läge  und  vor  der  Reductjon  aus  derselben  ent- 
fernt werden  mllsBte.  Schon  der  erste  Fall  iiberaeiigte  mich,  dass 
mit  dem  eben  beschriebeneo  einfachen  Manoeuvre  nichts  gewonnen 
ist;  denn  ein  anf  die  eine  GelenktiUche  gelagertes  Knochenstüek  ist 
ein  noch  mächtigeres  Räpositlonshindcrniss,  als  in  anderen  Fällen  die 
interpouirte  Kapsel.  Ich  lllbrtö  nuu  eine  Bewegung  ans,  welche  mir 
Erfolg  zn  versprechen  achten;  ich  abdueirte  in  der  Stellung  der  Dor- 
salflexion  den  Vorderarm  der  Art,  da.yi  Vorderarm  und  Oberarm  einen 
mit  dem  Scheitel  nach  innen  stehenden  Winkel  bildeten,  um  {liirch 
die  Anspannung  des  Ligam.  lateral,  int.  den  an  ihm*^ hängenden  Epi- 
vondylus  int.  von  der  Trocblea  wegzuziehen,  und  ging  nun  erst  in 
die  Beugung  über.  Das  Mauoeuvre  gelang,  die  Reposition  cribigte. 
Im  zweiten  Fall  war  diese  Methode  erfolglas,  aber  iu  diesem  Fall 
■war  das  kolossalste  Blutestravasat  vorhanden,  welches  ich  bis  jetzt 
bei  einem  Trauma  des  Armes  gesehen  habe.  Die  Haut  befand  sich 
durch  das  Extravasat  in  solcher  Spannung,  dass  ich  die  forcirten 
Bewegungen  mit  grösster  Vorsicht  anwenden  niusste,  um  die  Haut 
nicht  zu  zerreissen.  Weil  ich  bei  Fortsetzung  der  Manipulationen 
weitere  Btntungen  und  dann  Gangrän  der  Haut  bettlrchtete,  venich- 
tcte  ich  auf  die  Reposition,  legte  einen  Gipsverband  an  und  stellte 
dem  Patienten  eine  secundäre  Resection  in  Aussicht.  Der  Gyps- 
verband  wurde  wegen  rascher  Abnahme  der  Schwellung  einige  Mal 
gewechselt,  und  als  ich  ihn  nach  vier  Wochen  definitiv  entfernte. 
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fand  ich  zwar  die  KDocben  noch  in  Inxirter  ätellang,  aber  die  Be- 
weg^Dgen,  bei  denen  die  Ulna  um  die  Botala  sieb  bewegte,  zicmlicb 
frei,  60  dasö  der  Patient  mit  dem  ertialtenen  Best  der  Bcwegongcn 
Ku^eden  wai-.  Im  dritten  Fall  versuchte  ich  mit  meinem  CoUegeu, 
Dr.  Richter,  zusammeu  zunächst  die  Ilyperextenston  mit  Ahductios 
ohne  alien  Erfolg,  indem  es  uns  nicht  gelang,  die  Ulna  ttber  den 
äusseren  hoben  Kand  der  Trochlea  hinwegzuhebeu,  and  nach  vielen 
HUhcD  gelang  endlich  die  Bepoeitiou,  als  Herr  Dr.  Richter  mit 
der  einen  Hand  den  Hnmerus  nach  hinten  nnd  innen  drückte.  leb 
vermutbe,  dass  bei  diesem  Manoeurre  die  Ulna  den  interponirteu 
Epicondylus  int.  ror  sich  herschob  und  so  ans  der  Trochlea  ent- 
ferntc. 

Kach  diesen,  der  Zahl  nach  geringen,  abpr  bei  der  relativen 
Seltenheit  der  Lnxation  des  Vorderarms  nach  anäsen  doch  oichl 
werthlosen  Erfahrungen,  möchte  ich  vorlänfig  tür  die  Reposition  die- 
ser Luiation  folgeude  Regeln  aufstellen:  Man  mache  die  Hyperev 
teusion  und  die  Abduction  des  Vorderarms,  dränge  ihn  nach  innsa 
und  repouire  dann,  wie  bei  der  gewöhnlichen  Luxation  nach  hinten. 
Gelingt  diese  Manipulation,  welche  mir  als  die  theoretisch  richtige 
erscheint,  nicht,  so  versuche  man  die  einfache  seitliche  Verschiebnng 
oder  andere  Bewegungen,  mit  denen  man  geradezu  experimentirea 
muss.  Ist  man  gezwungeo,  aul'  die  Reposition  zu  verzichten,  so  \a- 
säamo  man  nicht,  in  möglichst  rechtwinkliger  Stclluug  des  Ellnbogens 
einen  Gypsverband  anzulegen;  denn  die  absolute  Ruhe  in  den  ersten 
Wochen  sichert  vermöge  ihrer  antiphlogistischen  Wirkung,  welche  die 
Wucherungen  der  8}'noviali&  auf  ein  Minimum  beschränkt,  am  besten 
die  Aussicht  auf  eine  spUtere  gute  Beweglichkeit  der  luxirten  Knocheo. 
Ist  aber  die  erzielte  Beweglichkeit  llir  den  Patienten  zn  gering,  so 
schreite  man  zur  Resection." 

i  3lfr.    Lux&tioaen  mit  Fnctoreo. 

Die  Combinationcn  der  Fracturen  mit  Lnxattoneu  sind  mit  die- 
ser Varielüt,  der  Fractiira  cpicondylica  und  Luxation  der  Vorderarm- 
knocben  nach  aussen,  wenn  sie  auch  nach  meinen  Erfahrungen  am 
htluGgsten  vorkommen  mng,  keineswegs  crschüptl.  So  kann,  wie  ich 
an  einem  Präparat  gesehen  habe,  auch  eiue  Fractura  coudylica  ent- 
stehen, während  «n  gleicher  Zeit  die  Luxation  beider  Vordcrano- 
knoclien  sich  vollendet.  Ich  fand  an  einem  resecirten  Ellnbogenge- 
lenk  ilie  Fractura  condylica  bei  gleichzeitiger  Luxation  beider  Vor- 
derarmknochcn  nach  hinten.  Ei«  musste  aber  auch  in  demselben  Fall 
eine  sehr  kraftvolle  secuudäre  Beugebewegung  stattgefunden  haben; 
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denn  der  abgebrochene  Condylns  war  nach  vorn  dielocirt  and  sowohl 
das  Olekranon  war  an  seiner  Basis  abgebrochen,  wie  auch  das  Ka- 
diasküpt'chen  inlrangirt.  Also  Luxation  beider  Vorderarm knochen 
Dach  hinten,  FracUira  condylica,  Fractura  oleerani  and  Fractura  radii 
durch  eine  einzige  Verletiung!  Man  sieht,  bis  zu  welchen  Compli- 
eationen  die  Verletzungen  des  EUtibogengelenks  IUhren  können,  nnd 
Terzeihlich  wird  es  auch  flir  den  geübten  Diagnostiker  bleiben,  wenn 
er  nicht  in  jedem  Fall  sich  zurechtfindet.  Ich  bekenne  offen,  daiig 
ich  trotz  der  sorgl-^ltigsteu  anatomisch cu  Untersuchung  von  so  zahl- 
reichen Präparaten,  wie  sie  kaum  in  einer  andern  Sammlang  sich 
finden  werden,  keineswegs  mich  in  der  Diagnose  complicirter  Elln- 
bogen Verletzungen  sicher  tlUhlc.  Bei  dieser  Gelegenheit  mtlichte  ich 
noch  auf  eine  kleine  diagnostisobe  Hülfe  aufmerksam  machen,  welche 
mir  in  schwierigen  Fällen  nicht  gan?,  wertblos  erschienen  ist.  Die 
Spitze  des  Olekranon  hat,  wie  wir  Aehnltchcs  ftlr  die  Spitze  des  Tro- 
chanter  major  (§  '201)  nachgewiesen  haben,  eine  bestimmte  räam- 
liche  Beziehung  zu  einer  leicht  bestimmbaren  Skeletlinie  des  benach- 
barten Knochens,  des  Unmerus.  Es  »teht  nämlich  bei  rechtwinkliger 
Beugung  des  Gelenks  die  Spitze  des  Olekranon  genau  im  Niveau  der 
Linie,  welche  wir  zwischen  beiden  Epicondyleu  ziehen  können.  Ein 
Höhersteben  des  Olekranon  kann  immer  mit  ziemlicher  Bestimmt- 
heit aof  eine  Luxation  der  Vorderarmknoehen  nach  hinten  bezogen 
werden.  Im  Ucbrigen  die  diagnostischen  Verbältnisse  einzelner  Fälle 
zu  erörtern,  scheint  mir  werthlos,  da  ein  jeder  Fall  seine  indivi- 
dnellen  Eigeutbümlicbkeiteu  haben  wird.  Eine  Combinatiou,  welche 
als  nicht  iingcwöbnlich  von  audem  Autoren  bezeichnet  wird,  die 
Lnxatinn  beider  Vorderarmknoehen  nach  hinten  mit  Abbrach  des 
Processus  coronoides,  habe  ich  weder  an  Präparaten,  noch  am  Leben- 
den jemals  gesehen. 

Die  Therapie  dieser,  aus  Luxationen  und  Fracturen  verschie- 
dener Art  combtnirten  Verletzungen  lässt  sich  einfach  dahin  präci- 
siren,  dass  man  die  luxirteu  Knochen  und  die  dislocirten  Fragmente 
in  ihre  normale  Lage  bringt,  so  gut  es  gehen  will,  und  dann  min- 
destens vier  Wochen  das  verletzte  Gelenk  darch  Gypsverband  immo- 
bilisirt.  Ergeben  die  uach  Ählauf  der  Fracturheiluug  eingeleiteten 
methodischen  Bewegungen  kern  genügendes  Resultat,  so  bleibt  die 
Resection  als  letztes  Mittel,  um  eine  freiere  Bewegung  des  Elln- 
bogens  zu  erzielen').    Die  relativ  zahlreichen  Präparate,  welche  ich, 


I)  Auch  bei  irreponirten  dnfncben  Luxationon  beider  Vorder&rmknocheo, 
wenn  ile  ichoo  zu  alt  sind,  am  reponlrt  xa  werden,  ist  die  Rcsecdon  zur  Her- 
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TOD  Luxationen  and  Fractureu  des  Kllnbogcus  zu  nntersuclien  Ge- 
legenheit hatte,  wurden  Bämmtlich  durch  ßesectioiien  gewonnen, 
welche  '/uiu  Theil  r.  Langen  heck,  zam  Theil  ich  selbst  ausführte. 
Die  functioncllen  Resultate  dieser  Uesectionen  waren  in  jedem  Fall 
sehr  befriedigend. 

Fine  eigeuthümliche  Combinatloo  tod  Lusation  und  Fractor 
beider  Vorderarmknochen  hat  neuerdings  Bisell  beobachtet  Der 
Querbruch  beider  Vorderarmknochen  lag  weit  ab  vom  Kllnbogen- 
gelenk,  Ti  Ctm.  oiierhalb  des  Handgelenks;  in  der  offenen  Wunde 
lagen  die  Fragmente,  der  KadioB  über  die  UIna  hin,  gekreuzt  Dieser 
Kreuzung  entsprechend  waren  die  oberen  Enden  beider  Knochen 
divergirend  auseinander  gewichen,  das  Olekranon  weit  nach  innen 
stehend,  das  Capitninm  radü  nach  aussen.  Der  Ref.  dieses  Falls 
im  Centralblatt  f.  Chirurgie  (IS74.  Nr.  1)  V.  Brnns  fUhrt  einen 
analogen  Fall  von  Goersaut  au,  in  welchem  jedoch  die  Fractnr 
nicht  mit  einer  äusseren  Wunde  complicirt  war.  Die  starke  Rotation 
beider  Vorderarniknochcn,  wahrscheinlich  durch  gewaltsame  Uebcr- 
pronation  bedingt,  bedingt  wohl  in  aolchen  Fällen  die  pdivcrgircude" 
Loxation  beider  Vorderarmknochen  im  EUnbogengelenk. 

$  3ir>.    Iiolirte  Luxation  des  Baditis. 

Bei  der  Lectilre  der  systematischen  Arheiteu  über  Luxationen 
findet  man  nun  noch  EllnbogeulusatioDcn  eigener  Art  angegeben, 
z.  B.  die  Luxationen  beider  Vorderarmknochen  nach  vom,  die  Luxa- 
tion der  Ulna  nach  vom  nnd  den  Radius  nach  hinten  u.  s.  w.  Es 
ist  gar  nicht  zu  bezweifeln,  dass  nach  Zerreissuug  aller  Ränder  und 
der  Kapsel  im  rollen  Umfang  complicirtc  Gewalten  die  verschie- 
densten Disloeationen  hervorrufen  könneu ;  aber  ebenso  wenig  iit  zu 
bezweifeln,  dass  man  in  der  Diagnose  und  der  Therapie  dieser  sel- 
tensten Luxationen  kaum  Schwierigkeiten  fiuden  wird,  oder  das« 
wcuigstcus  allgemeine  Regeln  Über  dieselben  sich  nicht  aufätelteo 
lassen.  IKe  einzige  Luxation,  welcher  ich  noch,  ausser  den  oben 
geschilderten  Luxationen  beider  Vorderarmknochen  einfach  nach 
hinten  oder  nach  hinten  und  aussen,  einen  typischen  Charakter  zn- 
erkenueu  machte,  ist  die  isolirte  Luxation  des  Oapitulnm  radü  am' 
die  hintere  Flache  der  Rotnla. 


Stellung  d«r  l-'unction  das  zatrefTcndc  Mittel,  wcmi  nicht  etwa,  wie  in  einnn  Ton 
Heiberg  mitKOÜieilteii (Berliner  kliii.Wocbmschrirt.  1^72.  Nr.-ll)  gewiss selteoa 
Fall ,  in  der  Itixlrtoo  Stellung  der  Kaocben  eine  gut  bewegliche  Kearthros«  tick 
entwickelt  (Tgl.  I.  TU.  S  3«S^ 
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Diese  Luxation  war  in  de  wedigeo  zweifeUosen  FäUea,  welche 
ich  am  Lebenden  beohacUtete ,  wahrecheiolich  durch  eine  forcirte 
Pronationsbewegnng  entstanden.  Die  normale  Hemmung  dieser  Be- 
wegung gcscbiebt,  wie  wir  §  2&9  sahen,  dtircb  den  Contact  der  bei- 
den sich  kreazeuden  Knochen  des  Vorderarms.  An  der  Contactstelle 
kann  bei  krattvollcr  Pronalioii  ein  Hjpomochliou  entstehen,  am  wel- 
ches da«  obere  Ende  des  Radius  gegen  den  hinteren  Theil  des  Ligam. 
aunalare  angedrängt  nnd  nach  Sprengung  desselben  auf  die  Streek- 
seite  dea  (Jelenks  dislocirt  wird.  Die  Reposition  erfolgte  einfach 
durch  SupiuatioD,  während  der  Fingerdrack  das  Capitulnm  radü  in 
seine  normale  Stellung  brachte.  —  Roser')  bezeichnet  die  Luxation 
des  Radius  nacli  vorn  als  die  häufigste  Form  der  isoHrten  Radius- 
luxatioD  und  fand  dabei  eine  gleichzeitige  Fractar  des  oberen  Endes 
der  Ulna;  er  nimmt  an,  das»  die  von  der  Dorsalseite  einwirkende 
Gewalt  die  Ulna  bricht  uud  das  Fragment  mit  dem  ungebrocbenca 
ßadins  nach  vom  dislocirt. 

Auch  Lusationea  des  Capitulnm  radii  naeh  hinten  kommen  vor 
nnd  müssten  dann  wohl  auf  eine  forcirte  Snplnation  bezogen  werden, 
oder  auf  ein  directes  Heraastreiben  des  Capital,  radii  Über  die  Sache 
Gonvexität  der  Rotula  hinweg.  Französische  Autoren  haben  dann 
auch  auf  die  Möglichkeit  hingewiesen,  dass  bei  Kindern,  wenn  man 
sie  kraftvoll  an  der  Hand  nach  oben  zieht,  eine  Snblnxation  des 
Capitnlnm  radii  eintreten  könnte;  andere  Autoren,  an  der  Spitze 
Goyrand,  verlegen  die  schmerzhafte  Empfindung,  welche  oft  so 
emporgezogene  Kinder  bestimmt,  den  Arm  schlaff  hängen  zu  lassen, 
in  das  untere  Drehgelenk  zwiachen  Radius  und  Ulua  und  nehmen 
eine  Subluxation  des  Ubiaköpfcbcns  gegen  die  Cartüago  triangularis 
an.  Auch  vollständige  Lnxationen  kommen  durch  forcirte  Dreh- 
bewegungen im  unteren  Radio- Ulnargdenk  vor;  Tillmanns  (1.  c. 
vgl.  Anmerkung  zu  §  2S6)  erwähnt  sogar  50  Fälle  dieser  Art.  Nach 
eigener  Erfahrung  vermag  ich  Über  diese  Luxationen  nichts  auszu- 
sagen und  verweise  auf  die  Arbeit  von  Tillmanns,  in  Betreff  der 
älteren  franzögUchen  Literatur  atif  das  Lehrbach  der  Chirargie  von 
Bardeleben.    7.  Aufl.    IS74,   2.  Bd.    S.  764  a.  f. 


1)  Handbucb  der  anatoni.  Chirargie.    2.  Mü.    S.  m. 
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NEUKTE8  CAPITEL. 
Das    Sehnltergelenfc. 


B.    Anatomie  und  PhjfSiohgU  des  Schub  fr ^Unia. 
(  317.    Anuomi«  des  Scbalterfcleiika. 

Wir  sind  an  der  ein&chstea  Gelenk rerbindung  unter  allen  grosseo 
Gelenken  angelangt,  an  einem  Gelenk  von  einfachster  stereometriscber 
ConstmctioD ,  da  der  oonvexe  Scfanlterkopf  nnd  die  Caritas  i^enoi- 
daÜB  der  Scapola  mit  ihren  ßelenkfllcben  ziemlich  genan  den  Ober- 
flächen einer  Kngel  and  einer  Bohlkagel,  wie  die  Gelenkäächen  des 
IlQtlgeleukB  (§  174],  entsprecbeo,  an  einem  Gelenk  mit  einfachster 
Confignration  der  Kapsel  und  mit  ein&chster  Construction  der  Gelenk- 
bänder. Wir  dflrfen  deshalb  die  anatomische  Schildenm^  desSehulter- 
gelenks  in  wenige  Worte  zusammei]  fassen.  Der  Kopf  des  Hnmenii 
entspricht  einer  halben Kagcl  von  nicht  ganz  1  Zoll  Badius  (Henke); 
diese  Halbkugel  ist  §o  aof  den  Hnniemsschafl  aofgesetzt,  dass  der 
gröeste  Tbcii  der  Fläche  g^u  die  seitliche  Thoraiwand  sieht,  wäh- 
rend ein  Theil  nach  oben,  ein  Theil  nach  unteo  gerichtet  ist  Bfithio 
sitzt  die  Halbkugel  schief  nach  innen  auf  dem  Schaft  des  Hnmeras 
auf,  nnd  um  sie  von  diesem  abzutragen,  bedarf  es  eines  ^Igescfanittes, 
welcher  in  seiner  Ebene  die  Längsaxe  des  Oberarms  nm  ungefähr 
45-  schneidet.  Aeby')  hebt  treffend  hervor,  dass  die  vordere  und 
hintere  Randzone  des  Schalterkopfs  eine  Art  E^roUnng  der  KrOm- 
mungsfläche  zeigen,  d.  b.  einem  kürzeren  KrUmroongsradins  eol' 
sprechen.  Die  Ursache  dieser  ziemlich  erheblichen  Abweichung  roa 
der  reinen  Kugelform  sucht  Aeby  wohl  mit  Recht  in  dem  Umstand, 
dass  die  ans  der  Pfanne  hervorragenden  Tbetle  des  Kopfs  unter  die 
drückende  and  schleifende  Wirkung  der  Moskeln,  speciell  der  Etota- 
toren,  hinten  des  M.  supraspinatus ,  infra-spinatns  und  teres  minor, 
hinten  des  H.  subscapnlaris  nnd  ihrer  Sehnen  gcratben.  Die  Stelle 
des  Schenkelhalses  am  nbem  Femurendc  vertritt  hier  eine  seichte 
Furche,  welche  nach  oben  den  Kopf  von  den  Prominenzen  des  Tnber- 
cnlum  migns  (hinten)  und  des  Tubercnlmn  minns  (rom)  abflefanSrt. 
Wir  bezeichnen  die  Furche  als  Collum  anatomlcnm  hnmeri;  sie 
wird  nach  iinten  von  den  Tnbercula  noch  seichter  und  am  innersteo 
untersten  Umfang  des  Kopfs  geht  die  Grenze  desselben  einfach  aof 
die  plane  Innenfläche  der  Hnmernsdtaphyse  tlber.    Im  Gegensatz  ztun 


I)  Deutsche  ZelUchrift  f.  Cbirurxie.    Bd.  Tl.    S.  390  n.  f. 
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Collom  anatomicom  bezeichnen  wir  die  Eiugchnürung,  welche  der 
Kuueheu  unterhalb  der  Tubercula  in  querer  Richtung  zeigt,  aU  Collum 
cliirurgicum.  —  Die  Cavitas  glenoidalis  ist  alif  ein  ovales  Stück,  aus 
einer  Hoblkugel  von  gleichem  Dnrchmesser,  wie  dieKagel  des  Caput 
humeri,  herausgeschnitten;  doch  entspricht  sie  auch  im  iJln^sten 
Durchmesser  des  Ovals,  welcher  aufrecht  steht,  nur  einem  Viertel- 
kreisbogen. Aach  hier  wird  freUich  die  Knorpel flllohe,  wie  die  Fläche 
dee  Acctabulum,  durch  ein  Labrum  ßbrD-cartilagineum,  einen  Faser- 
ring von  mehreren  Millimetern  Breite,  zu  einer  vollkommener^  Kngel- 
^ftche  verbreitei't,  aber  anch  mit  dieser  Verbreitenmg  erreicht  die 
Ilohikugel  nicht  mehr  als  ^i  vom  Umfang  des  HRmem»kopfs  ( Henle). 
Derselbe  ist  also  nii^enda  wie  der  Oberschenkelkopf  Über  die  Hälfte 

<ea  Kngelnmfaogs  hinaus  von  dem  Foserring  nmiasst  nnd  deshalb 
kommt  diesem  Labnini  die  Function  eines  elastischen  Ringventils 
nicht  zu.    Trotzdem  drückt  anch  an  diesem  Gelenk  der  atmosphS- 

ische  Druck  die  Gelenkflächen  aufeinander,  wie  Henke')  nachge- 
wiesen hat;  es  wird  dieses  durch  die  straffen  Sehncnfasem  ermöglicht, 
welche,  den  benachbarten  Muskeln  angebörig,  fest  an  die  Gelenkkapsel 
angeweht  sind  und  deshalb  eine  Klnsttllpung  der  Gelenkkai)äel  zwischen 

ie  Gelenkflächen   unter  dem   Druck  der  Luft^änle  nicht  zulassen. 

och  kann  dabei  der  Schtuss  des  Gelenks  keineswegs  so  fest  sein, 
als  am  Hüftgelenk.  Schon  ein  einfacher  Riss  eines  Sehnen-  oder 
HuskclstUcks  kann  den  Schlnss  erheblich  stören. 

Die  Sehnej)  benachbarter  Mnskeln  spielen  ttberhaupt  fttr  das 
Sohnltergelenk  die  Rolle  von  Verstärknngsbändem  in  einem  Umfang, 
wie  wir  dieses  an  den  andern  Gelenken  nicht  beobachten.  Dia 
Kapsel  Insertion  liegt  au  der  Cavitas  glcnoldalis  Überall  an  dem  schar- 
fen Rand  des  I^abrum  Gbro-caililagineum  und  urafasst  am  Humems 
ziemlich  genau  den  Rand  des  Gelenkknorpels,  mit  Anänahme  des 
innersten  nuteren  Abschnitts,  wo,  wie  wir  sehen  werden  (§  3'iO), 
ein  Stück  der  Hamerusdiaphyse  von  der  Kapsel  Insertion  eingeschlossen 
ist.  Der  Synovialsack  ist  tlbcrall  schlaff,  so  dass  er  den  ergiebigsten 
Bewegungen  des  Gelenks  ohne  besondere  Spannung  folgen  kann, 
agegen  wird  nun  von  verschiedeneu  Seiten  her  die  Synovialis  durch 
Sehnenfasem  vei-stärkt,  welche  an  ihr  die  Stelle  einer  Adventitia 
vertreten  und  sich  dann  dicht  an  der  Katwelinsertion  an  die  Knochen- 
sabstauz   des  Humems   inseriren.    So  linden   wir  an  der  vorderen 


I)  Handbuch  der  Anatoniie  uud  Mcchauik  der  Gel«ake.  S.  133.  —  Keo«r< 
ding*  hit  Aeby  (Deutsche  Zeilschrift  f,  ChlrargSe.  Bd.  VI.  S.  IÖ5)  die  Wirkung 
des  Luftdrucks  fur  das  ^chultei^eleDk  auf  das  itopp«lte  des  Anngewichta  bestimmt 
<Tgl.  I.  Th.  I  47J. 
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Kapselwand  die  Sehne  des  M.  subscapul&riB,  welche  in  einer  breiten^ 
fibröseu  Platte  mit  der  Knochensubstanz  des  Taberculum  minoä  ver- 
schmilzt, und  in  gleicher  Weise  verlaufen  die  Sehneu  des  M.  supraspina- 
ttu,  des  M.  infrsLSpinatas  und  des  M.  terea  minor  an  der  hinteren 
Kapselwaud,  um  sich  an  die  drei  Facetten  des  Tubercnlam  majas 
zu  in^rircu.  Die  Sehnen  des  erstgenannten  Mnskels  und  der  letzt- 
genannten Muskclgrappe  schieben  sich  so  gegen  den  Sulcus  intcnu- 
J>ercdari£  zosamwcn,  daäs  in  demselben  nur  ein  schmaler  Kanal 
bleibt,  welcher,  von  ciaer  Fortsetzimg  der  Synovialis  des  Gelenks 
ausgekleidet  f  die  Sehne  des  langen  Kopfs  des  Bicepd  io  sich  ein- 
schliesät.  Diese  Sehne  entspringt  vom  höchsten  Pankt  des  Labram 
fibro-uartilagineum  und  verläuft  als  ein  schmaler  jdattcr  Strang  Dbcr 
die  Hohe  des  Caput  bumeri  Ircl  durch  das  Gelenk  bis  zum  Sulcus 
inteilubercularis,  um  hier  in  die  erwähnte  Sehneiwcbcidc  einzatrelen. 
Der  eigeiithUuiUcbc  Verlauf  der  Sehne,  wie  auch  ihre  platte  Gestalt, 
erinnert  etwas  an  den  Verlauf  des  Ligam.  teres  im  Hüftgelenk,  wäh- 
rend jedoch  Welcker')  glaubt,  dass  der  vordere  Kand  des  Li^;;aoi. 
coraco-bumeralc  dem  Ligam.  tcrcs  in  cntwickluagsgesebichtlicber 
Beziehuug  entspricht.  Der  lange  Kopf  des  Triceps,  welcher  vom 
nuteru  Rand  der  Scapula  dicht  am  Rand  der  Cavitas  gleuoidalia 
entspringt,  liegt  ebenfalls  mit  i^einer  Sehne  dicht  an  der  Gelenkkapsel 
«n.  Das  einzige  Ligament,  coraco-bumerate  untcrstUtzt  die  Sehoeu 
in  der  Verstärkung  der  Kapsel  und  sendet  seine  Fascni  zur  vorderen 
und  bintem  Kapselwand ,  auch  einzelne  zu  der  kleinen  Partie  der 
Gelenkkapsel,  welche  von  Sehnen  unbedeckt  bleibt  und  der  Art  dem 
vordem  untern  Abschnitt  der  Kapsel  entspricht,  dass  wir  bei  herab- 
hängendem Arm  mit  dem  Finger  genau  in  der  Achselhöhle  ein  kleines 
Stück  Gelenkkopf  dicht  unter  der  äusseren  Haut  fUhlen  kOnncn. 

f  318.    Axen  und  BewOKtiDgeo. 

Die  Bewegungen  des  Schultergelenks  können  um  die  nnendlicb 
zahlreicheu  Durehmesser  des  Sc-hulterkopfs  als  eben  so  zahlreiche 
Drebungsaxeu  in  jeder  RichtuDg  ausgeführt  werden.  Wir  analysiren 
die  Bewegungen  deshalb  wie  am  Htiftgclenk  durch  die  drei  prineipaleu 
Axen,  welche  wir  uns,  die  eine  in  fjontaler,  die  andere  iu  sagittaler, 
die  dritte  in  perpendiculärer  Richtung,  durch  den  Kopf  gezogen 
denken.  Am  ergiebigsten  ist  die  Bewegung  um  die  sagittale  Axe, 
die  Ab-  und  Adduction  im  Scliiilkrgclcnk.  Sie  beträgt  uugefUhr  W" 
und  reicht  bei  mittlerer  Stellung  des  Schultergürlels  so  weit ,  d 


I)  Archiv  f.  AuaComie.    t6'&.    Ifr.  I.    3.41u.f. 
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der  adducirt  oebeo  der  Seiteowand  des  Thorax  berabhängeDde  Arm 
bis  zur  borizoDlalen  Stelluug  <Ics  ObemriöB  abtiucirt  werden  kauu 
niid  derselbe  nun  mit  der  Tburaxwand  einen  recLten  Winkel  bildet. 
Bie  Beugung  und  Streckung  um  die  frontale  Axe  im  Schlütergelenk 
ißt  schon  bcscUriiukter;  sie  beträgt  ungefähr  00"  und  zwar  wird  der 
ElUibugen  durch  die  Bengung  um  etwa  4C>"  aus  der  herabhängemlen 
Stellung  des  Arms  nach  vom  uud  oben  gel'Uhrt,  während^cr  durch 
die  Streckung  aus  derselben  Stellung  nur  um  etwa  IJ"  nach  hinten 
□nd  oben  gcttlhrt  wird.  Die  Rotationen  nm  die  perpendiculäre  Axe 
sind  nicht  unergiebig  und  nnifa^sen  nicht  viel  weniger  alsOO";  doch 
ist  von  ihnen  kein  grosser  Etrect  zu  sehen,  weil  sich  ihre  Wirkung 
nicht  an  einem  ab^itehenden  Hebelarm,  wie  bei  dem  Huttgelenk  am 
Fues,  in  grüsserem  Umfang  projicirt.  In  jeder  Richtung  können  die 
Bewegungen  bis  zur  knüchemen  Hemmung  getrieben  werden,  indem 
das  Labrum  cartilagineum  sieb  in  die  Rinne  des  Collum  anatomicum 
hameri  titellL  Doch  leiiiten  auch  die  Spannungen  der  Sehnen  und 
das  Ligam.  coraco-humcralc  für  die  Hemmung  der  Bewegung  etwas, 
and  die  biartbrodiale  Muskelhemmung,  welche  die  Beugung  nnd 
Streckung  des  Schultergelenks  durch  die  Bengung  und  Streckung 
des  EÜnbogengelcnks  vermittelst  des  M.  biceps  und  des  M.  triceps 
erlahren  kann,  wurde  schon  §  292  erörtert.  Uebrigens  werden  die 
Bewegungen  des  Schultcrgclenks  allseitig  von  den  Bewegungen  des 
Scholtergürtcls  ergänzt  uud  es  liegt  in  dem  Charakter  der  Beweg- 
ungen des  Schultergtirtels,  dass  seine  Abductionsbewegung  im  grüssten 
Umfang  geschehen  kann  und  deshalb  die  Abduction  des  Oberarms 
zur  grJissten  Eicursion  ergänzt  wird.  (Vgl.  über  Bewegungen  des 
ßchultergUrtels  im  111.  Tb.) 

5  ;il9.    MuBkeln  des  Schultcrgdcnk». 

Die  Wirkung  der  Muskeln  lässt  sich  leicht  durch  die  Bczieh- 
nngen  ihres  Faserverlaufs  zu  den  3  Axen  des  Gelenks  feststellen. 
Der  mächtigste  Abductor  des  Arms,  sowohl  durch  seineu  Querschnitt, 
als  auch  durch  seine  Entfernung  vun  der  sagittaleu  Drehungsaxe,  ist 
der  M.  deltoides;  ihm  stehen  als  Adductoren  der  M.  pectoratis  major 
and  latifißimus  dorsi  mit  dem  M.  teres  major  gegentthcr,  von  denen 
der  enttere  besonders  bei  gebengtem  Oberann  die  Addaction  über 
die  vordere  Thoraxfläche,  die  letzteren  die  Adduction  Über  die  ßtlcken- 
fläche  bewirken  künncn.  Der  M.  triceps  ist  ein  Streckmuskel  fUr 
das  Schultergelenk,  wie  Atr  das  Etlnbogengelcnk;  uud  ebenso  kommen 
für  beide  Gelenke  dem  M.  biceps  bengende  Functionen  zu.  Der  M. 
coraco-bracbialis  ist  zum  Theit  Beuger,  zum  Tbeil  Addactor  des 
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Scbuherselenks.  Die  kurzen  breitea  Maskeln  des  Schulterblattes 
haben  in  erster  Linie  rotircnde  Wirkung,  weil  ihre  Fasern  im  rechten 
Winkel  xur  perpeudiculären  Drebungtuaxe  verlaufen.  Der  M.  subeca- 
pnlarU  rotirt  den  Humems  nach  innen;  der  M.  flupraspinatns,  infra- 
spinatuH,  tere»  minor  nitiren  den  Humerus  nach  aussen.  Doch  hat  der 
H.  supraspinatas  zu^^leich  die  Wirkuug  eines  BeagemuskeU  für  ilu 
Scbultergelcnk.  Andrerseits  können  den  vordem  und  hintern  Faaers 
deö  H.  deltoides  rotlrende  Functionen  [nicht  abgesprochen  werden. 

§  330.    Ealmckluog  des  Scbultergelcnks. 

Die  Entwicklung  des  Sehultcrgclenks  zeigt  nur  in  Bezug  aif 
das  Wai'hsthum  de«  oberen  Hunieruseudes  besondere  VerbäUniM«. 
Doch  dürfen  wir  hier  so  wenig  als  am  Hüftgelenk  bedeutende  \tt- 
ändcrungen  des  Gelen kkHrpera  erwarten.  Nicht  einmal  finden  wir 
am  Humema  diejenigen  VerHnderungen»  welche  als  EntwicklnngsTor- 
gänge  des  Schenkelhalses  unsere  Aufmerksamkeit  fesselten.  Weshalb 
entwickelt  sieb  kein  eigontlichcr  Hals  von  ausgesprochener  V&age 
zwischen  dem  Humeruskopf  und  der  Humerusdiapbysey  Die  Frage 
erscheint  um  so  berechtigter,  als  zur  Zeit  der  Geburt  und  in  das 
ersten  Lebensjahren  die  morphologischen  Verhältnisse  des  oberen 
Femurendes  und  des  oberen  Uumcruaendes  fast  genau  Übereinstimmen. 
Zu  dieser  Zeit  liegt  die  einzige  Ditferenz  in  dem  Fehlen  des  Trochaoter 
minor  am  Humeriis  und  in  dem  Suicus  intertnbercularis,  welcher 
das  den  Trochanter  major  am  Humerus  vertretende  Knochensttlck  tu 
zwei  Tubercula  zerlegt.     Die  obere  Grenze  des  Diaphysenknocbeu 

liegt  bei  beiden  Knochen  der  Art, 
dass  der  inuere  Abschnitt  dersel- 
ben von  der  Synovialis  amfassl 
wird.  Auch  entwickeln  sich  an 
beiden  Knochenenden  zwei  grosse 
Knochenkeroe,  ein  Epipbysenkem 
in  jedem  Kopf,  ein  Apophyseukem 
im  Trochanter  major  und  im  Tu- 
berculnm  majus.  Nun  ergiebt  sich 
aber  im  weiteren  Verlauf  des 
Wachsthums  ein  wesentlicher  Uo- 
terscbied.  Am  Femur  sahen  wir, 
wie  die  wachsende  Diaphrso  sieb 
zwischen  die  beiden  Knocbenkeme 
schob  nud  zwischen  ihnen  den  Schenkelhals  bildete.  Diese  Energie 
des  Waohsthums  fehlt  der  Diaphyse  des  numerus.    Hier  vereinigen 


Fig.  60. 
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sich  die  iKiden  Knocbenkeme  der  Epipb^'se  schon  frtih  zu  einer  ein- 
zigen Masse  and  die  Knorpclschcibe,  welche  nun  den  Diaphysen- 
Yom  EpiphyseakuocbcQ  trennt^  vcrlUnft  dann,  wie  ans  Fig.  60  S.  570 
hervorgeht,  in  ungefähr  horizoutaler  Richtung,  ho  dass  durch  ihr 
Wachsthura  und  durch  das  Wachslhum  der  znuächAt  liegenden 
Knochenschiebten  immer  nnr  einfache  SchafWUcko  gebildet  werden 
können.  Von  der  Kap»el  eiugeschlos-sen  i8t  nnd  bleibt  nnr  der  kleine 
Tbeil  des  Epipbyscnknorpels  an  dem  innersten  Umfang  des  Humcrtia. 
Es  wiire  interessant  zu  wissen,  ob  nicht  eine  pathologische  Steigerung 
der  Wachstbumsintensität  an  der  Humerusdiapbyse  wirklich  den 
Epiphyaen-  und  den  Apophyaenkern  auseinander  zu  drängen  uud  so 
einen  echten  tlnmerusbals  von  einiger  Längenausdehnung  zu  bilden 
vormöchte. 

hb.    SnizäRäungcH  eUs  ScAulUrgtienks. 
Von  allen  grossen  Oelenken  der  Extremitäteq  zeigt  das  Scbul- 
tergeleok  die  geringste  Neigung  zu  entzündlichen  Processen,  wie  sieb 

»ans  den  Zahlen  des  §  130  im  1.  Tb.  und  aus  der  Erfahrung  jedes 
Praktikers  crgiebt.  Vor  directen  Quetschungen  der  Gelenkkapsel  ist 
das  Schullergclenk  ähnlich  gut  durch  die  umgebenden  Muskelpolster 

t  geschätzt,  wie  das  Hllftgeleuk.  Die  primär  ostealeu  Gelenkentzün- 
dnngen,  fUr  welche  das  Hüftgelenk  eine  so  entschiedene  und  anato- 
misch wobl  begründete  Prädisposition  besass,  kommen  am  Schulter- 
gelenk selten  vor.  Hier  fehlen  fUr  Kopf  und  Pfanne  die  in  der  In- 
tensität des  Wachsthums  und  in  der  Disposition  der  epiphysären 
IKnorpelscheiben  ^begründeten  ßediugtingen,  welche  wir  am  Hüftge- 
lenk hervorheben  mussten.  Auch  die  Theilnahme  des  SchuUerge- 
lenks  an  den  Processen  der  Polyarthritis  tat  gering,  und  mithia  sind 
wir   am  Seh nlterge lenk    fast  ausschliesalich  auf  diejenigen  Entztln- 

I  düngen  angewiesen,   welche  durch  directe  Verletzungen  veraulasst 
werden. 
i  322.    Schnssrerietzangen  des  Scbultergeleaks. 
Die  Schussverletzungen  des  Schultergeleuks  sind  deshalb  sehr 
häufig,  weil  die  Schulturwolbuiig  bei  dem  Gefecht  auch  in  liegender 
Steliaug  immer  sehr  exponirt  ist.    Selten  sind  einfache  Kapeelver* 
B   letzungen,   wie  sich  aus  der  Conformation  des  Gelenks  von   selbst 
"    ergiebt.    Häutiger  sind  Rinnensc  hasse,  welche  den  Umfang  des  Kopfs, 
der  Tubercula  oder   den  Umfang  der  Gelenkfläche   tangireu,   und 
B    Lochschllüse,  welche  die  Dicke  des  Kopt^  durchsetzen.   Doch  sind  auch 
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SplitterbrUcbe  gar  nicht  selten.  SchusHtracturen,  welche  das  Collum 
chirurgicam  oder  die  nächstliegenden  SchaiUbeile  des  Humerut»  treffen, 
kijnncn  zu  einer  erheblichen  .SpHtterung  der  dicken  Corticallameilea 
ftlhrcD  nnd  dann  setzen  sieb  häufig  Fissnreo  durch  die  Coitjcal- 
lamellen  big  in  den  Bereich  der  Gelenkkapsel  und  bi»  in  die  Sabatanz 
des  Kopfs  fort.  Diese  Scbuss Verletzungen  sind  die  unangenehmsten; 
sie  ttlbrcD  zu  ausgedclmtcn  Eiterungen  zwischen  den  Fragmenten 
und  im  parostealen  Gewebe  und  endlieb  zu  einer  Gelen keiterung, 
welche  ziemlich  stürmisch  rerlaufen  kann  und  dann  mit  hohem  Fieber 
sogar  das  Leben  des  Verwundeten  bedroht.  In  andern  Fällen  tritt 
die  Gelenkentzündung  nnd  Eiterung  sehr  langsam,  schleicheDd  ein; 
und  dann  ist  es  oft  sehr  schwer,  auszumitteln,  üb  die  Eiterung  dem 
Gelenk  angehört,  oder  nur  als  periarticnläre  Phlegmone  im  Gebiet 
der  tiefen  Mn&bcln  verläuft.  Die  Schwellung,  die  Schmerzen,  das 
Fieber,  die  Störung  der  Beweglichkeit  können  ftlr  die  periarticnläre 
und  für  die  articulärc  Eiterung  ungeOlbr  identisch  sein.  Zuweilen 
bedarf  es  geradezu  einer  grossen  Explurativiucision,  um  von  hier  aos 
mit  dem  Finger  die  etwaige  Perforation  des  Gelenks  zu  constatirea 
uud  dann  im  Fall  eines  positiven  Ergebnisses  der  Untersuchung  so- 
fort von  demselben  Schnitt  ans  die  Rcsection  zu  vollziehen.  Bei  ne- 
gativem Ergebnis»  der  Untersuchung  ist  der  Explorativschnitt  doch 
keineswegs  überflüssig  gewesen,  indem  er  dem  Eiter  des  periaiticD- 
lären  Entzündungsherds  freien  Abfluss  schaft.  Eine  Untersuchoog 
welche  wohl  wenig  gekannt  ood  beuutzt  sein  mag,  ist  mir  in  zwö- 
felhaften  Fällen  in  der  kricgachiruigischen  Praxis,  aber  auch  in  der 
Praxis  dca  Friedens,  wo  sich  ähnliche  diagnostische  SchwierigkeitcD 
erheben  können,  von  grossem  Nutzen  gewesen.  Man  sucht  in  der 
Achselhöhle  denjenigen  Tbeil  des  Kopfs  auf,  welcher  diebt  unter  der 
Haut  liegt,  uud  drUckt  mit  dem  Finger  die  Synovialis  auf  die  Gelcnk- 
fläcbe  an.  Ist  dieser  Punkt  sehr  empfindlich,  so  kann  man  eineu 
WabrHcheinlichkeitsscIiiuss  auf  EutzUndung  des  Gelenks  um  so  melir 
wagen,  da  der  Schusskanal  in  deu  meisten  Fätlen  diesem  tiefsten, 
imierstcu  Abschnitt  des  Gelenks  ganz  fern  verläull.  lu  keiuem  Fall 
hat  mich  bis  jetzt  das  negative  uud  positive  Ergebniss  dieser  Unter- 
suchtmg  getäuscht;  denn  wo  die  Empfindlichkeit  dieser  Gegend  auf 
Fiugcrdruck  fehlte,  da  ergab  .auch  der  weitere  Verlauf  de»  Falls, 
dass  eine  Gelenkentzündung  nicht  vorgelegen  hatte. 

9  .12.V     Frucluren  am  Schultergplenk. 

Weder  complicirte  Fractnren,  noch  Luxationen  kommen  in  .der 
Praxis  des  Friedens  häufiger  zur  Bcohachtuig,  so  dass  diese  Pruia 
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kaam  einen  Fall  directcr  traaioatischer  Geleaketteroiig  zeigt.  Aber 
schon  in  den  Endresultaten  der  Gelen kcontusiouen  and  der  Distor- 
sionea  beobachteten  wir  zuweilen  den  Ausgang:  in  Synoviti»  «uppitra- 
tiva.  Blutergüsse  in  die  Gelenkkapgel  entstehen  zum  Tbeil  durch 
Distorsionen  des  .Schultergelenka  im  engern  Sinne,  deren  Symptome 
and  Diagnose  vrir  noch  kenneu  leiuen  mtlssen  (§  343),  zum  Tbeil 
darch  Fracturen,  welche  in  dos  Gebiet  der  Kaiisel  eindringen,  wie 
die  Fractura  colli  anatomicü  Dann  erkennt  man  neben  den  eigent- 
lichen Symptomen  der  Distoreion  oder  neben  denen  der  Fractar  eine 
pralle  kngelige  Anschwellung  der  Gelenkgegcnd  unter  dem  M.  deU 
toides,  welche  unter  der  dicken  Decke  der  clastiechen  Weichtheile 
besonders  am  vordem  und  hintern  Rnnd  des  Muskels  Fluctuatioa 
erkennen  lUsst  Aehnlicb  verhält  es  ßich  mit  der  Synovitis  serosa 
nnd  endlich  auch  mit  den  Fitcransamm Jungen  im  Gelenk,  welche  sieb 
aus  dem  Blntergnss  heransbilden  kimnen;  Kie  bilden  ehenfalls  flnc- 
toirendc  Anschwellungen,  deren  floctuirender  Charakter  weniger  dcnt- 
lich  unter  den  stärksten  Muskelparticen  des  M.  deltoides,  aber  deut- 
licher am  vordem  und  hintern  Kand  des  Muskels  nachgewiesen 
werden  kann.  Tritt  eine  spontane  Perforation  des  Eiters  durch  die 
Kapsel  nnd  die  bedeckenden  Muskeln  und  endlich  durch  die  Haut 
ein,  so  geschieht  dieses  in  der  Richtung,  in  welcher  der  Eiter  den 
geringsten  Druck  zu  überwinden  hat,  nnd  deshalb  finden  wir  die 
reauUirenden  Fistelgange  meistens  am  vordem  und  hintern  Rand  dea 
M.  deltoides  oder  auch  iu  der  Achselhöhle.  Im  Übrigen  sind  die 
Symptome  der  Synovitis  serosa  und  der  Synovitis  suppurativa,  was 
Bewegungsstörung,  Fieber  u.  s.  w.  betrifft,  die  bekannten  und  nun 
echon  so  häufig  wiederholten,  dass  ich  in  dieser  Beziehung  auf  den 
Inhalt  der  §§  105 — 125  im  I.  Th.  zu  verweisen  vorziehe. 

Die  Fraoturen,  welche  in  nächster  Nilbo  der  Kap^clinsertion  ver- 
laufen, wie  die  hilufigen  Fractnren  des  Collum  chimrgicum,  die  nicht 
t<eltenen  Absprengangen  des  Tubercnlum  mnjns  (§  341)  und  die  sel- 
tenen Fraeturcn  des  Collum  scapalac  gelUhrden  durch  ihre  Heilungs- 
vorgänge  in  gleicher  Weise  die  Functionen  des  Schultergelenks,  wie 
die  analogen  Fraeturen  am  Ellnbogen  die  Functionen  dieses  Gelenks 
(g§  291  u.  295).  Auch  hier  kann  eine  diffomie  Catlusbildung  die 
Bewegung  des  Gelenks  später  heeioträiüitigeu,  oder  noch  häufiger 
ttlhrt  an  diesem  Gelenk  die  secundäre  Synovitis  h^i^erplastica  laevis 
zn  Contractnren  und  Ankylose.  Mau  muss  deshalb  mit  der»elbeD 
Horgl'ait,  welche  ich  filr  die  Fracturcu  des  Ellnbogengelenks  empfoh- 
len habe,  die  Diagnose  dieser  Fractnren  zu  stellen  suchen  und  mit 
gleicher  Sorgfalt  ancb  schon  bet  nur  wahrscheinlicher  Fraetnr  die 
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Behandlnag  leiten.  Auf  die  Symptomatologie  der  geniuinten  Fractoren 
wird  mich  die  differcDtielle  Diagoose  der  HumernsluxEtionen  znrUck- 
fuhren,  einübend  Überhaupt  diese  Symptomatologie  za  besprechen, 
verbietet  nns  die  enge  Grenze,  welche  wir  Überall  ftir  die  Behaad- 
Inng  uDsres  Stoffes  gezogen  und  beobachtet  habeo. 

I  324.    DtT  immobitUireade  Gypsverband  de«  SchoItergeleoli&. 

Nach  gestellter  Diagnose  mase  ftir  etwa  4  Wochen  die  Imm^ 
bilisation  der  Fracturen,  eventuell  nach  voraiiBgegaiigener  Reposition 
der  Fragmente,  sowie  anch  die  Immobilisation  des  Schultergclenk» 
selbst  durch  einen  Oypsverhaod  oder  durch  einen  Contentiv verband 
anderer  Art  bewirkt  werden.  Auf  die  Technik  dieser  Contentivrer- 
bftnde  dort'  ich  um  so  eher  mit  einigen  Worten  eingehen ,  als  die 
GcleukciitzUndun^eu  hu  i^ich  auch  ohne  Fraetureu  die  ImmobUintioo 
durch  denselben  Verband  erfordern  künuen. 

Naeh  Analogie  der  HUftgelenksgegend  mUs&te  man  zur  Fixation 
des  Schnitergelenks  und  der  znnächst  liegenden  Knochentheile  nach 
Einhüllung  des  Oberarmä  mit  einem  Verbandcvlioder  einen  Verband- 
gttrtel  um  die  obere  Thoraxgegend  und  den  Scbalteiakeletgtlrtcl  legen. 
Und  in  der  That  geschieht  das  sobr  häufig,  aber  dieses  Verfahren 
führt  bei  der  Beweglichkeit  des  Schultergürtels  und  bei  der  äusseren 
Form  dieser  Gegend  zu  einer  noch  mangelfaatlteren  Fixation,  ftla  irtr 
durch  den  iteckengtirtel  tUr  das  Htlflgelenk  erreichen  konnten.  Fßr 
das  äcbuttergelenk  eniptiehlt  es  sieb,  dem  Überarm  eine  gesicherte 
Lagerung  an  der  Seitenfläche  des  Thorax  zu  geben ,  diese  Fläche 
gewi&serma aasen  als  Schiene  ftlr  die  luncnfiSobe  des  Oberarms  in 
benntzcD,  indem  wir  den  Arm  in  Abdnction  bringen  nnd  den  Vorder- 
arm bei  spitzwinkeliger  Bengnng  des  Ellnbogens  auf  die  Vorderfittebe 
der  Brustwand  legen.  Die  Hand  kommt  dabei  in  die  Niihe  der  ge- 
sunden Schulter  zu  stehen.  Diese  Stellung  sichern  wir  durch  Binden- 
tonren,  welche  zum  Theil  horizontal  um  Oberarm  nnd  Thorax  rund 
hemm  laufen,  zum  Theil  anf  der  Akromialgegend  sich  kreuzend  in 
senkrechter  Richtung  von  der  Akromialgegend  an  der  vordem  FUlche 
zur  Gegend  des  Ellnbogens  nnd  von  hier  über  die  hintere  FlHche 
wieder  zum  Akromiou  ziehen.  Die  letzleren  bilden  lange  Schleifen, 
in  welchen  der  Arm  nach  oben  angezogen  erballen  wird.  Dorch 
Gypsbrei,  welcher  anf  die  Schultergegend  gegossen  wird,  bildet  man 
tllr  die  Sebttlterwölbung  eine  genaue  Gypskapsel,  und  die  um  den 
Thorax  greifenden  Bindentouren  sorgen  för  eine  sichere  Lagerung 
der  Kapsel  auf  der  Wölbung  der  Schulter.  Als  prominente  Knochen- 
theile mtlssen  das  Akromion  und  die  Epicoudylen  am  Ellnbogen  vor 
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Anlegen  des  Verbandes  dnrch  Wattepol«ter  gegen  DnickdecDbitns 
geschlitzt  werden.  Daa  Olekranon  kann  am  nntern  Rand  des  Ver- 
bände« von  demselben  anbcdeckt  bleiben.  Wird  das  Olekranon  von 
dem  Verband  eiogeschloeaea,  so  bedaif  es  ebenfalls  der  Wattepol- 
BteroDg.  Endlich  empfiehlt  es  sicb^  eine  Ilaiid  voll  Watte  in  die 
AcbselhChle  aiifzanehmen,  damit  das  Schweisf^secret  von  derselben 
aufgenommen  wird;  bo  vermeidet  man  eine  intertriginbse  Dermatitis^ 
welche  leicht  durch  den  stagnirenden  Schweiss  der  geschlossenen 
Aehselhühlc  sich  entwickeln  kann.  JJic  Respirationen  wcrdcu  durch 
den  Verband,  obgleich  er  den  Thorax  nmgicbt,  keineswegs  behindert; 
denn  so  genau  liegt  der  Gypspanzer  der  Thoraxfläche  doch  nicht  an. 
Selbst  bei  alten,  an  Lungenempbysem  leidenden  Kranken  habe  ich 
diesen  Gypspanzerverband  ohne  irgend  eine  besondere  iBeachwerde 
einige  Wochen  lang  anwenden  kOnnen.  Einzelne  Fractarcn  erfordern 
noch  wegen  ihrer  N'eigung  aur  Diölocation  besondere,  bald  stUrkcr 
addncirte,  bald  weniger  addncirte  Stellungen  des  Oberarms,  bald  Äns- 
polsternngeu  der  einen  oder  anderen  Stelle  durch  Wattclager;  doch 
gehört  ein  geringes  Maass  von  praktischem  Verständnigs  dazu,  um 
hier  im  gegebenen  Fall  die  geeigneten  Hülfen  zu  finden. 

{  325.    Caries  sicca. 

Ein  ungewöhnliches  Krankheltsbild,  welches  zuweilen  im  kind- 
lichen Alter  an  dem  Schultergelcnk  sieb  entwickelt,  ist  von  R.  Volk- 
mann  unter  der  Bezeichnung  der  Caries  sicca  beschrieben  worden. 
Die  Erscheinung  ist  auch  so  eigenthUnilicb,  dass  sie  wohl  einen 
besonderen  Namen  verdient,  und  wenn  ich  im  Übrigen  deu  Namen 
Caries  wegen  des  schwankenden  Begriffs  des  Worta  verbannt  habe, 
80  mag  er  der  Ktirze  halber  fUr  diesen  particulären  Process  beibe- 
halten werden.  Nur  wird  es  gut  sein,  auch  hier  eine  strenge  Üefi- 
nition  des  Worts  im  pathologisch -anatomischen  Sinne  aufzustellen. 
Die  Caries  sicca  des  Sehultergelcnks  ist  nichts  anderes,  als  eine  pri- 
märe Osteomyelitis  des  Schniterkopfs  mit  s(-lineil  her^•ortretender 
Atrophie  desselben  und  eine  consecutive  S^-novitis  hyperplastica  laevis 
des  Gelenks.  Das  Ungewöhnliche  an  dem  Trocess  ist  die  schnelle 
Entwicklung  der  Atrophie  der  Knocbousubstauz,  ohue  das^i  man  die 
vorgäogigeoj  echt  entxlindUchen  Wucheningsprocesse  der  Marken bstanz 
nur  recht  wahrgenommen  hat.  lodest^cn  fehlen  die  parallelen  Fälle 
der  primär  ostealcn  Entzündung  am  Hüftgelenk  und  am  Ellnbogen- 
gelenk  keineswegs,  nur  macht  bei  dem  Hüftgelenk  die  tiefe  Lage, 
bei  dem  EllnbogcDgcIcnk  der  Mangel  eines  kugeligen  Kopfs  insofern 
einen  Uutcrschied,  als  die  Atrophie  nicht  so  deutlich  und  so  schnell 
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berrortritt,  &h  am  Schultei^eleak.    Hierzu  kommt  noch  die  Neigaiig 
der  den  St^^hnlterkopt' umgebenden  Mottkelo  zu  »ecundären  Alropbieeo, 
Kein  Gelenk  scheint  so  schnell  durch  seine  Kntzllndungen  zu  einer 
boeb^adigeu  Atrophie  setner  bewegenden  Mnskcin  zu   fUhren,  al« 
das  >^chultergclcnk.    Frcilicb  kann  aueb  diese  Bphoelle  Eutwickioog 
der  Muskelatrophic  mehr  scheinbar  sein,  da  die  Wülbuug  der  i?c-haJter 
ebenso  ^ebr  von  den  Mai}keln,   besonders  dem  M.  deltoides,  als  von 
dem  Scbulterkopf  gebildet  wird  nnd  deshalb  eine  MiiAkelatropbie  »ehr 
trlib  anffällt  nnd  sich  Icicbt  )>emerklicli  macht.    Wie  dem  auch  seta 
mOge,  so  steht  fest,  dass  wir  im  mittleren  Kindesalter,  zuweilen  in 
Folge  einer  Contusion,  zuweilen  ohne  bekannte  Ursache,  im  Verlairf 
Ton  einigen  Wochen  oder  Monaten  die  S*'hnlterw<ilbnng  durcb  Atrcphie 
der  Muskeln  und  des  Knocbengewebea  sieb  abflachen  sehen.    Hit 
dem  Mangel   der  entzllndlichen  Schwellnng  contrastiren   lebhaft  & 
cmpäudlichen   Gelenkscbmerzen ,    welche    bei    den    geriugftlgigsten 
Bewegungen  und  zuweilen  selbst  ohne  dieselben  wie  NeuralgieeD  io 
der   ganzen   LSuge    des  Oberamis   sich    önssern.     Diese  Scbmeaen 
erinnern  an  das  Bestehen  einer  beAigen  Kntzündnng  nnd  doch  febll 
eben  die  sonst  mit  heftiger  GelenkentzUndnng  verknüpfte  Anschwellang 
der   Gelenkgegend.     Die   anatomische   Untersuchung   an    rcsecirten 
Gelenken  dieser  Art  lebrt  dann,  dass  neben  einer  Atrophie  des  Ha- 
meruskopf^,  welche  ereotuell  seine  Snitstauz  bis  auf  ein  MLnimom 
zerstört  hat,  eine  adhiUive  entzündliche  Verklebnng  zwischen  den 
Synovial thiten  itnd  den  Gelenktlächen   vorliegt.     Der  Charakter  der 
Entzündung  der  S^-novialis  ist  wesentlich  ein  einfach  hyperplaafarender; 
doch  halte  ich  es  fllr  mtSglieh,  das»  diese  Synovitis  hj-perplastica  laevii 
aus  einer  Synovitis  sero-fibrinosa  benorgebt.    Die  Anwesenheit  fibri- 
nfiser  BeschUige  auf  der  Synovialis  würde  dann  auch  die  erhebliche 
Sehmerzhaftigkeit  der  Gelenkentzündung  erklären  (vgl.  I.  Tb.  §  119 
u.    12(»).     Sonderbar  ist  die   Krfabrung,   dass  diese   Form   der  Ent- 
zündung nie  znr  Eiterung  ttihrt,  nnd  von  diesem  Umstand  bat  sie  die 
Bezeichnung  Caries  sicca  erhalten.     Deshalb  ist  sie  aber  keineswegs 
harmlos,  sondern  vielmehr  Hlr  den  Kranken  durch  die  Schmerzen  sehr 
läälig  nnd  für  die  Function  des  Arms  sehr  gefahrdrohend.  Die  ftüh  sieb 
entwickelnde  OblJteration,  Contraotar  und  Ankylose  des  Gelenks  mit 
der  gleichzeitig  eintretenden  Atro])bie  der  Muskeln  machen  scboell  deo 
Arm  gehrauchsunnihig.  Mit  Scrophulose  scbemt  die  Caries  sicca  de^ 
SchuUergelenks  nicht  im  Zusammenhang  zu  stehen:  ich  beobachtete 
die  echtesten  Formen   bei  ganz  gesunden  und  Übrigens  sehr  kräftig 
entwickelten  Knaben.     Hieraus  erklärt  sich  vielleicht  der  Mangel  an 
Neigung  zum  Uebergang  der  Entztlndnng  in  Suppnration- 
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%  326.    Diaftoose  und  Prognose  der  EclmItergelfinkenUundaug. 

In  diagnostischer  Beziehnng  will  ich  onter  Hinweis  aaf  die  all- 
gemcioeu  Regeln  (I.  Tb.  ^§  Tüö— J25}  nur  noch  die  Schwierigkeit 
erwAbnen,  welche  sich  liier  fllr  die  difFerenticlIe  Diagaose  der  peri- 
srticulären  und  der  nrticttlären  Ent/.ün(liing  ergehen  kann.  Schon 
im  §  322  erwähnte  ich  bei  Gelegenheit  der  Schnssverletzuiigen  diese 
Sebwierigkeit,  nnd  die  Möglichkeit,  eie  durch  Betastung  der  Syno- 
vialis in  der  Acbselhöhle  zu  umgehen.  Nun  bat  Albert')  lier^-or- 
gobubeu,  dasa  pyamische  Absccssc  in  der  Hursa  subdeltoidea  ent- 
stehen können,  und  gewiss  kann  der  grosse  Hchleiniheitti;],  welcher 
das  Akrominn  von  der  Wölhnng  des  Schnlterkopfs  trennt  und  vom 
M.  'deltoides  bedeckt  wird,  äurch  entzUadliclie  Vorgänge,  wie  sie 
aacb  immer  entstehen  mOgen,  eine  Schultergetenkcntzllnduog  vor* 
IXuschen.  Ferner  erwähnt  Albert,  dass  er  an  der  Leiche  einen 
AbscesR  conslatirte,  welcher  von  einem  Ahbrucli  des  Froc.  coracoide* 
herrührte  nnd  eine  Schnltergelenkeitorung  vortäuschte.  Demselben 
Fall  befand  ich  mich  am  Lebenden  vor  einigen  Jahren  gegenüber;  die 
Untersuchung  der  eröffneten  ÄhsccsshÖble  mit  dem  Finger  zeigte  mir 
die  Nichtbetbeil'igang  des  Schultergelenks  und  den  Abbruch  des  Proc. 
coracoides  als  Ursache  der  Eiterung.  Mit  einfacher  Drainirong  wurde 
die  Heünngerzielt.  Ferner  beobachtete  Waldcnström')  cincKursitis 
«ubdeltoidea  acuta,  bei  einem  Sfijähr.  Manu  spontan  entstaadeu,  und 
heilte  dieselbe  durch  Punclioncn.  Endlich  hatDupIay*)  unter  dem 
Begriff  der  „Periarthrite  SL-apulo-humörale"  die  ehroniscben  Reizungen 
des  Bindegewebes  zwischen  Akromion  und  Sehnlterkopf  zasamnieuge- 
fasst,  welche  meist  nach  Verletzungen  (Linafionen)  entstehen,  be- 
deutende BßwegungsfitHnmgen  und  Schmerzen  vcruraachcn  und  durch 
gewaltsame  oder  methodische  Ileweguugen,  soweit  sie  fibrösen 
Scbnimpfungen  entsprechen,  beseitigt  werdou  aollen. 

Die  vitale  Prognose,  welche  die  Entzündungen  des  Öchultcrge- 
lenks  gewähren,  kann  im  Verhältniss  zu  den  ttbrigcn  grösseren  Ge- 
lenken auf  ein  mittleres  Niveau,  etwa  iu  gleicher  Höhe  mit  der  Lebens- 
gefahr, welche  die  Entzündungen  des  Ellubogetig^leuks  bringen,  ab- 
geschätzt werden.  Die  mittlere  raumliohe  Ausdehnung  der  Gelenk- 
kapsel, deren  Inhalt  unter  Druck  von  mittlerer  Intensität  steht,  be- 
dingt bei  Eiterungen  ein  Fieber  von  mittlerer  Höhe.  Es  versteht 
sich  von  selbst,  dass  laagdaucrnde  Gelenkcitcrung  durch  amyloide 

II  Med.  JiiLrbllcbcr  der  Gesellscliaft  der  Aerite  in  Wien.    IS73   S.  351  u.  f. 
2J  L>Bala  lak.  fürh.    BJ.  s.   S.271I.  -  CeutralWattf-Cbirurgfo.    mJ.   Nr.  19. 
3i  Archir.  ginerÄl.  da  Med.    l<1i.    Nr.  ti  —  Yirchow'B  Jahmbericlit 
übpr  die  Fortschritte  der  ges,  med.  Wissenscliaft.    1*T2.    Bd.  IL    8.  45S. 
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Degeneratioii  oder  durch  Tabercnlose  ztim  Tud  fUbren  kann,  nod 
ich  darf  Überhaupt  in  Bezug  auf  die  vitale  Prognose  auf  Th.  L 
§g  132  —  186  verweisen.  l>ie  tuuctionelle  Prognose  der  SchuUei^ 
IcnkcDtzUndnugen  lä&at  sich  in  jeder  Beziebnng  mit  der  fonctioneUeii 
Prognose  der  KllnbogengelenkentzUndungen  yergleiohen.  Schon  ge- 
riiigtügige  StöroDgen  derBcwegungsexcaraionen  idnd  tUr  die  Gebrancfaa- 
fälügkcit  der  ganzen  £xtremiUlt  sehr  unangenehm.  Die  freie  Be- 
wegung des  Schiiltergelcuks  nach  allen  Richtuugen  verleiht  gerade 
der  Daod  und  den  Fingern  die  Fähigkeit,  aii  den  verschiedensteo 
Stellen  des  uns  umgebenden  Raums  ihre  Thfttigkeit  zu  entfalten,  ta 
einiger  Kntlcmung  von  uoBcnn  Körper  zu  arbeiten  und  auch  die  enl- 
ferntcstcD  Punkte  des  Körpers,  Scheitel  und  fusasoble,  zu  erreichen. 
Die  entzündlichen  Contracturen  und  Ankylosen  des  Schuitergeleok» 
erfolgen  fast  immer  so,  dass  der  0)>eraru  in  adduclrter  Stellnng 
neben  der  .Seiteuwand  des  Thorax  herabhängend  öxirt  wird.  DaJtir 
sorgt  schon  das  Gewicht  der  Extremität,  dass  der  Oberanu  weder 
eine  abdueirte  noch  flectirte  Stellung  einnimmt.  Stellen  wir  uns  ooo 
eine  ankvlotischc  VersebnieUnng  der  GeleukflHcbeu  iu  dieser  bersb- 
h&ngendeu  Stellung  des  Oberarms  vor,  so  kann  bei  voUkommeD  in- 
tacter  Beweglichkeit  und  Atuskclkraft  des  Kllnbogens,  der  Hand  and 
der  Finger  doch  scbou  eine  sehr  erhebliche  Sl*irnng  der  gewöhnlichsten 
Fuuetioueu  des  Arms  nachgewiesen  werden.  Wohl  vermag  noch  mr 
Noth  die  Band  den  Lütffel  uud  die  Gabel  zum  Mund  zu  jUbren^  aber 
Über  die  Nase  hinaus  reichen  die  Fingerspitzen  nicht  mehr.  So  ist 
das  Kämmen  mit  der  betroffenen  Kxtreniität  schon  nicht  mehr  ans- 
tUlirbar.  Ich  sah  bei  einem  CHlicicr  in  Folge  einer  Seh ussverleauoi; 
des  Schulte rgcleuks  eiue  solche  Ankylose  am  rechten  Arm,  während 
im  Uebrigen  der  Arm  gar  nicht  gelitten  hatte.  Derselbe  konnte 
weder  den  militäri)<chen  Grass  au^fUbreu,  noch  den  Degen  ans  der 
Scheide  ziehen.  Kr  Hess  sich  nacbträglicb  das  in  Ankylose  begriffinic 
Gelenk  resecireu,  um  sich  die  Fortsetzung  seines  militärischen  Beml^ 
zu  ermöglichen.  Und  er  erreichte  auch  in  vollkommenster  Weise 
sein  Ziel'). 

§  327.    SchlottcrgoIeDke  der  Scliulter. 

Die  Schwere  der  Extremität  rcgulirt  nicht  nur  fllr  den  Ai 
der  ScholterentzUndung  iu  Coutractur  und  Ankylose  die  Stellong 
Arms,  sondern  sie  disponirt  das  Schultergelenk  auch  noch  za  einc^ 


1)  Ueber  diesen  Fall  (Lieat  v.  K.)  hat  spitcr  v.  Langenbeck  fArdui 
f.  kÜD.  Cbirunrie.  fid.  16.  S.  380)  genauer  bericlitel. 
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Aasgaug  der  fiiitzUnduDgeti ,  welcher  au  andeni  Gelenken  nur  sebr 
selteu  iu  Erbcbeiuuug  tritt,  uämlich  zur  Bildung  eines  Scblottergelenks 
(I.  Th.  g  la^}.  Eine  Atrophie  der  Musiieln,  eine  Dehoimg  oder  Er- 
weichung der  Sehnen,  welche  die  Rolle  der  Verstärkungsbänder 
spielen  (§317),  lieht  die  Fixation  des  Gelenke  durch  Luftdruck  auf, 
exponirt  das  Gelenk  dem  Zug  der  Schwere  des  in  senkrechter  Kich- 
tnng  herabbäugeuden  Arms.  Der  Kopf  wird  nach  unten  von  der 
Pfanne  weggezogen  und  kann  wohl  bis  za  '2  Ctm.  und  darüber  sieb 
von  ihr  entfernen.  Dann  ist  zwar  daa  Grelenk  heueglich,  aber  es 
bewegt  sich  nicht  in  festen  Bahnen  nnd  die  Schnltei^elenkbeweg- 
ungen,  8o  weit  sie  überhaupt  noch  activ  durch  die  veriLnderteii  Mus- 
keln ausgeführt  werden  können,  sind  kraftlos  und  zum  Arbeiten 
natzlos.  Leicht  gelingt  es,  durch  einfaches  Anheben  den  Schuller- 
kopf wieder  auf  die  Cavitas  glenoidnils  zu  drtloken,  aber  nach  dem 
JCachlaasen  der  hebenden  Kraft  sinkt  der  Kopf  auch  sofort  wieder 
in  seine  alte  Stellung  zurllck.  Eine  solche  Schlotterrerbindung  stört 
die  Functionen  noch  mehr,  als  eine  feste  Ankylose. 

g  32S.    Therapie  iler  Sr-hnltergdetikeiiUQmlnng. 

Während  wir  die  Therapie  der  Gelenk fractn reo  schon  in  §  m 
knrz  erwähnten,  bleibt  uns  im  llbrigen  in  Betreff  der  Therapie  nur 
noch  die  einzige  wichtige  Autgabe,  den  Wertb  der  Schulterrcscction 
und  die  Indicalioncn  zn  dieser  Operation  zu  schildern.  Bevor  ich 
mich  dieser  Anfgabe  zuwende,  will  ich  nur  kurz  erwUhnen,  dass 
leichte  Schnltei^lenkentztlndungen,  wie  z.  B.  die  Synovitis  serosa, 
der  Hydrartbrus,  durch  Coutniirritantien  und  sonstige  einfache  Mittel 
(vgl.  LTh.  §5  139— 1&7)  behandelt  werden.  Bei  Benutzung  der  Carbol- 
injectionen  {vgl.  L  Tb.  §§  1G2  und  lUH)  sticht  man  die  Hohlnadel 
vom  vorderen  oder  hinteren  Rand  des  M.  rieltoidcs  her  in  die  Tiefe 
thunlichst  nahe  bis  zum  Gelenk  ein.  Die  Carbolinjectionen  haben 
sich  mir  auch  bei  den  SchulterentzUndungen  als  nützlich  erwiesen. 
Eine  Fixation  des  Schul tergeleoks  bei  EutzUndungcn  durch  Conten- 
tiwerbände  ist  nur  in  den  seltensten  Fätleu  iudicirt,  doch  kann  Über 
die  Technik  dieser  Verbände  §  32-1  verglichen  werden.  Der  Ober- 
arm fixirt  sich  gewissermaasscn  schon  darch  sein  eigenes  Gewicht 
und  dieses  Oewicbt  kann  sogar  die  Jndication  einer  |icrmaueutcn 
Extension  bis  zu  einem  gcwtsseu  Grad  erflilten,  obgleich  die  exces- 
sive  Wirkung  dieser  natürlichen  Extension,  wie  wir  im  vorigen 
Paragraphen  sahen,  auch  zu  unangenehmen  Folgen  führen  kann. 
Uebrigens  genUgt  schon  eine  einfache  Mittella,  um  dem  Uobermaass 
dieses  Zuges   entgegenzuwirken   nnd   zugleich   den  Arm   etwas  zn 
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fixiren').  In  allen  achlimmen  Füllen  von  Seh ultei^elenkentzUn dang 
aber  sollte  nacb  meiner  Ueberzeugung  die  Resertion  de^  Gelenka 
an  die  Stelle  aller  Übrigen  therafKutiscben  Vcrfabrcn  treten. 

}  329.    Indicstionen  icur  Rfiscctio  bumeri.    St&tislik  der  Schitssverletzuo^i 

Die  Renectin  capitis  bumeri  wird  durch  die  eitrij 
ScbnltergelenkentzUndung  jederArt  in  jedem  Fall  und 


dnrch  die  byperplasirendeu  Fornien  derSynovitis  dann 
indicirt,  wenn  durch  dieselben  die  Function  des  Ge- 
lenks sehr  gefährdet  wird,  und  endlich  auch  rndirect 
durch  ausgebildete  hochgradige  Contraoturen  uud  An- 
kylosen des  Gelenks.  Dieaer  Satz  lautet  durchaus  gleich  dem- 
jenigen, welchen  ich  fUr  die  Ke^ectio  cubiti  aufstellte,  and  moss  mit 
denäclben  Waffen  vertbeldigt  wcrdeu,  niil  welchen  ich  jenen  Sati 
Tertheidtgte.  Am  schwierigsten  ist  die  Verthcidigung  meiner  Indi- 
cationsthcso  auf  kriogschirurgischera  Gebiet,  weil  sie  hier  mit  den 
6tati8tisehßD  Ausweisen  eines  relativ  guten  Erfolgs  der  conservativeD 
BebandJang  und  ebenso  auch  mit  dem  Ergebniss  wenig  gtlnstiger 
Fuuctiou  durch  die  Resectlon  zu  kämpfen  bat.  HSrcu  wir  auch  hier 
wieder  zuerst  die  Zahlen  und  wieder  mit  Grundlegung  der  ausgozoicb- 
neteu  Arbeit  von  Otis"). 

Nach  Otie  sind  die  Schussverletzungen  der  Oolenko  der  oberes 
KxtreniitUi.  ohne  Verletzung  der  constitnirenden  Knochen,  also  die 
eiufac-ben  äc-bussverletzungen  der  Kapsel,  wie  wir  sie  am  Kniegelenk 
eingehend  berücksichtigten  (§  128),  sehr  selten.  Unter  5U,0(>0  Scbn«- 
rerletzungen  sind  nur  225  dieser  einfachen  Kapsclwunden  an  den  Ge- 
lenken der  oberen  Extrenutät  notirt,  und  zwar  nur  72  an  dem  Schul- 
tergelenk.  So  bat  man  es  fast  ausBcblieaslicb  bei  den  Verletxnngen 
des  Schultergclenka  mit  öcbussfractur  zu  thun.  Conservativ  be- 
handelt wurdcu  im  amerikauischcn  Rebelliouäkrieg  &o&  Fälle  von 
Scbnssfractnr  des  Scbulter^tenks;  von  ihnen  geheilt  entlassen  i\T, 
gebeilt  zani  Dienst  7.urllckgesohii'kt  11^,  gestorben  V.iQ,  was  einer 
Mortalität  von  27,r)  pCt,  entspricht.  Mit  Resection  wurden  beb&odett 
SS 5  Fälle;  mit  Weglassmig  der  kleinen  Zahl  von  Fällen,  bei  welchen 


1)  Gassenhauer  (Wiener  med.  Wocbcnschrift.  1S74.  Nr.  .1  u.  4 1  h»t  w- 
a&ch&t  für  die  Bt'-hftndiuTig  der  Oberanrfractiircn  eine  ExtensioDamaschiQe  u^k 
deo  Pruicipieii  der  Tajtlur'achen  Muscbiur  für  dos  tluftgelrnk  (tgl-  i  3tL)  cob> 
slruirt;  dieselbe  könutc  auch  für  die  Koutiuduugeii  di-ü  Scliultergelniks  Verwea- 
duDg  tindeB. 

2)  The  med.  ftad  surg.  biitor;  of  the  war  of  Uic  rebellion-  Pul.  2  VoLIl- 
Wasiliugtou.    1ST6.    8.  502  u.  f. 


Das  SchTihrrgrieok. 


SSI 


die  Zeit  der  AasfUhrung  der  Operation  nicht  angegeben  i^t,  ergab 
sich  bei  51S  primären  Kesectioacn  eine  Mortalität  von  3l,ofi  pCt, 
bei  224  interoiediären  Resectionen  eine  Mortalität  voo  lß,4  pCt.,  bei 
92  secuodären  Heoectionen  eine  Mortalität  von  29,3  pCt. 

Otis  bat  sich  auch  bemtlht,  in  sehr  sorgrÄltigcr  Weise  eine 
MortalilütsstaCistik  der  Resection  des  Schnltcrgelciiks  »us  den  euro- 
päischen Kriegen  seit  184b  zusammenzustellen.  Ich  reproducire  hier 
seine  Interessante  TabeUe  (1.  c.  S.  H07). 


Krieg  und  Autoren 


I 


Krieg  in  Algier  und  soosüj^a 

Rewctioneo     in     fruberca 

rruut.  Kri^n  (Katidena.t  14 

Ontcrreich.  Kricx  in  der  Lom- 

bAfdei  IsiS  (üccki 
SchlMwig-hoIsttin.  Krieg  ISl* 

(Esmmrcb.    Stromeyen  lU 

Kriege    in   Algier    l^ül  — 5ß 

(Bertheraud) 
Krimkneg  lb&4— 5(1  (nissieche 

Fälli'.    Utlbbenet)  20 

Krimkrieg  {{iwizfimche  Fälle. 

(J  b  e  n  u)  4*: 

Krimkri»    (engUache    Fillc. 

iMattoew»  16 

llal.-fra[i2.-iHteiTeJi:b.   Krieg 

1<<5<)  (franz.  FaUc.  Cbenii»         \U 
Ital.-fraiin.-österreiclj.   Kri^ 

lOsterr.  Fülle.    Demmel  2C 

Krieg  io  Neu-Seeland  1*^6%— 

\*f(&  (Mouat) 
D&iüfrcb- deutscher  Krieg  iCiftl 

iLöfflert  35 

Preussiacb  -  Österreich.     Krieg 

Ih6('i.    (Nacb  vtrecbiedcnen 

dentachea  Aotoreni  "        Kl 

IndiAnerkric^  der  Atuerikaner 

Deutsch -fraDzi^sisrber  Krieg 
1»j70  —  "t.  (Naeb  vicl«D 
di'Dtscbea  AHtorOD)  |      136 

DeuLicb-Crani-  Krieg  (fran- 
«^aiscbe  Fidh:  nacb  vor- 
•cbtedenen  frans.  Autorenill        21 

Denuch- franz.  Krieg  (FWle 
von  Mac  Cormac)  '        II 


Zt,U 


HatluBiC 


13 


13 


IS 


10 


IT 


17 


Tuil 


24 


78 


\ii 


46 


15 


KortiUll 

in  ProcMil«a 


7.1  pOt 


36.8  pCL 


&1.4  pCt 


—         «6,1  pCt. 


3b.U  pCt. 

62£  pCt 
45,4  pCt. 


Somit  ergeben  sich  tllr  die  europäische  ätatintik  insgesammt  378 
ReBectionen  der  kriegsehirargiachen  Praxis  mit  21ö  lieüangen,  156 
Todesfällen  (7  mal  Ausgang  unbekannt),  Mortalität  42,0  p€t.  Diese 
MortalitJlt  ist  gewiss  hoch;  aber  ohne  auf  eine  Kritik  der  einzelnen 
Posten,  z.  B.  aaf  die  grosse  Mortalität  der  franzOsisohen  Resectionen 
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(Tgl.  auch  Tabelle  d.  Kllnhogenres.  S.  536  zum  Schlius)  einzugeben, 
ginabe  ieb  doch  annclinien  zu  dUrfeti,  dass  die  MorbüiUlt  der  Zukunft 
sich  nocb  etwas  uicclriger  stellen  wird,  als  die  amerikanischen  Zahlen 
und  die  deutschen  Zahlen  aoB  dem  letzten  Krieg.  Dann  aber  wdrde 
8!ch  die  Mortalitäfsziffer  der  Resectionen  der  Moitfllitätsziffcr  der  coo- 
servirenden  Behandlung  sehr  nahe  stellen.  Krwägt  man  nun,  djun  die 
meisteD  leichten  Verletznogcn  b  der  Ziffer  der  conserrativeD  Be- 
liaiidliing,  die  lueisten  schweren  Verlet7.iingen  in  der  Ziffer  der  Re- 
ecotion  einbegriffen  sind,  so  kommt  mau  zn  dem  ächlnss,  dass  die 
Mortalitätaziffer  der  Resection  einer  weiteren  Caltivirang  der  Operation 
keineBW(^  widenipricht. 

Bei  der  Abwägung  der  fuuctionellen  Erfolge  der  Besectio  fanmeri 
^lut^s  man  einen  Blick  in  die  Vergangenheit  und  einen  anderen  BHek 
in  die  Znknntl  werfen.  Otis  erzShlt,  dass  er  xwar  nur  in  zwei 
Fällen  eine  fast  normale  Abduction  des  Arms  in  der  Neartbroae,  also 
eine  ongcfUbr  normale  Function  fand;  dagegen  waren  in  den  meisten 
Fallen  Flexion,  Extension  und  Adductiou  ziemlich  wohl  crbalteiL 
Otiß  bemerkt  ferner  ganz  richtig;  die  Bebau|)tung,  dass  ein  Hchlol- 
tcmder  Arm  nach  Res.  hnmeri  nutzlos  sei,  würdige  nur  oberflächlich 
die  Verhältnisse;  denn  die  erhaltene  Hand  gei  überhaupt  unersetztirii 
ond  schon  zur  Erhaltung  des  Glcicbgewicbts  der  beiden  Kürperhälf- 
teu  sei  der  erhaltene  Arm,  selbst  wenn  er  Übrigens  fast  unbrauchbar 
wäre,  von  einiger  Bedeutung.    Dieses  L'rtheil  ist  gewiss  zutreffend. 

Die  meisten  äehrittfiteller  ans  dem  dentseh-tranz^siseben  Krieg, 
von  deren  Ansichten  Ubrigens  Otis  ein  knrzeä,  aber  sehr  klarcfl 
ResuuK^  giebl  (1.  c.  S.  olf>),  sprechen  sich  zu  Gunsten  einer  conser- 
virenden  Behandlung  aus.  Auch  Mossakowski,  dessen  werthvolle 
Untersnchnngeu  wir  schon  S.  53S  berührten,  bat  von  den  Verwun- 
deten, welcbe  Basel  passirten,  den  Eindruck  erhalten,  dass  fllr  die 
conservativ  behandelten  ein  besserer  functtonellcr  Erfolg  zu  erwarten 
war,  als  flir  die  resecirten.  Dagegen  geht  wieder  aus  seinen  Mit* 
theilungen,  genau  wie  bei  den  Ellnbogenschussverletzungen,  berror, 
da&s  die  conservativ  behandelten  FulIe  von  Scbnssrerletznngen  des 
Schultcrgelenks  (20  Fälle)  alle  Ankylose  zeigten  und  mit  Aosnabme 
von  zwei  Fällen  noch  nicht  geheilt  waren,  die  meisten  waren  ia 
starker  Eitemng.  Dagegen  waren  von  sechs  Resecirten  schon  zw« 
gebeilt,  zwei  in  schwacher,  nur  einer  noch  in  starker  Eiterung.  Du 
witrde  doch  zn  Gunsten  der  Resection  sprechen,  r.  Langoubeck'J 
ist  als  Verthcidiger  der  Öchulterrescction  in  der  krieg»ohirurgifichei 


I)  T.  Laiigenbeck'B  ArcUr  f,  klin.  Chirurgie.  Bd.  tO.  S.3e8iLL 
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Praxis  aufgetreten;  er  empfiehlt  Dor  nir  leiobte  ScfaassverletzQugcn 
den  Versncta  der  coDserrirenden  Behandlung:,  mit  der  Voraussicht, 
das3  aach  von  ihnen  ^iclc  die  äccundärc  Ikü^ection  nothwendig  machen 
werden.  Für  schwere  VerlcUungca  empfiehlt  v.  Langenbeck  die 
primäre  Reseetion  —  eine  Empfehlung,  welche  ich  wegen  der  Schwie- 
rigkeit der  Ablösung  des  Perioals  bei  primärer  Rescction  Heber  in 
eine  Empfehlung  der  intermediären  Hesection  umwandeln  machte. 
Die  hohe  Mortalitüt  der  intenuedülreo  Hcsectioncn  im  amcrikanittchen 
Krieg  kann  fiir  die  ZukunQ  nicht  maassgebcnd  sein,  weil  man  da- 
mals noch  ohne  Hülfe  des  antiseptischeu  Operations-  und  Verbaud- 
rerffthren«  operirte.  Uebrigens  treffen  alle  Betrachtungen,  welche 
sich  hier  anstellen  lieasen,  mit  denen  des  §  304  zusammen,  so  dass 
ich  auf  eine  Wiederholung  Tcrzichte. 

Wir  verdanken  es  den  Benitihnngen  v.  Laugen  he  ck'8,  dass 
wir  —  freilich  erst  seit  kuraer  Zeit,   und  auch  deshalb  können  die 
Ueobachtnngen  der  früheren  Zeit  nicht  bestimmend  sein  —  gelernt 
haben,  durch  die  subi>criostaIc  Technik  der  Rcsecrion  unsem  Kran- 
ken das  lunutiuucltu  Resultat  dieser  Operation  etwa^  m  liebem ;  aber 
die  Erfahrnngon,  welche  wir  durch  die  neue  Methode  in  dieser  Be- 
ziehung gewonnen  haben,  sind  flo  ermuthigend,  dass  man  neben  den 
Resectionen  des  Talo-Onral-   und  des  Kilnbogcngelenks  diejenigen 
des  Schul tergclenks  als  Resectionen  von  bester  functioneller  Prognosa 
nennen  muss.    Die  Misscrt'olge ,  welche  mau   früher  bei  nicht -sub- 
periobtalcr  Technik  der  Operation  beobachtete,  bezogen  sich  weniger 
auf  Schlotterverbindungen  and   noch  neniger  auf  ankylotische  Ver- 
schmelzung,   welche   hier  so  wenig  wie  am   Hüftgelenk   nach  der 
Hesection  beobachtet  wird,  als  vielmehr  auf  eine  eigenthUmliche  Ver- 
»tellung  des  Humerus,  welche  sich  schon  während  der  Heilung  der 
Resectionswunde  herausstellte.    Es  wurden  die  Sehnen  der  Scapula* 
muskcln,  welche  die  Gelenkkapsel  langiren  und  an  die  beiden  Tuber- 
onla  sich  inseriren,  einfach  durchschnitten,  um  den  Kopf  zu  isoliren. 
Nun  sank  nach  der  Operation  der  Oberarm  zun  Theil  seiner  Schwere 
nach,  mm  Theil  unter  dem  Zug  des  M.  pcctoralis   major  und  dos 
"Sl.  latissinius  dorsi  gegen  <lic  seitliche  Thoraxwand,  und  der  geheilte 
Oberarm    befand    sich    ungefähr  in  der  I«ige  eines  luxirten  Arms 
(§  yn]  und  iu  allen  den  Bewegungsstörungen,  welche  hieraus  her- 
vorgehen. 

Bei  den  freilich  seltenen  Eitcrungeu  des  Schultergelcnks,  welche 
sich  aas  Synovitis  granulös«  cnt^viekeln,  sowie  bei  der  Carics  .sicca 
(§  325)  ist  die  Rescction  durchans  indicirt.  Bei  der  ersteren  Form 
der  Gelenkentzündung  liegt  eine  vitale  und  fuuctionclle  Indicatioa 
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vor;  bei  der  letzteren  eine  nur  fanctioaeüc,  welche  aber  hier  von 
beäOTidercr  Uedcutung  ist.  Auaser  deu  hel'tigea  Schmerzen,  welche 
bei  Carieä  sicca  bi»  zur  Obttteration  des  Gelenks  fortdauern  und 
durch  die  Reäeetioii  beseitigt  werden  können,  entwickelt  stob  eine 
60  bedeutende  Muskejatrophie,  daas  man  schon  im  InteresM  der  Er- 
haltung nnd  Wiederherstellung  der  MuBkolkralt  die  Re!<cction  nicht 
lange  aotscbiebeD  darl.  Hei  nicht  verspäteter  Ausführung  gewährt 
die  Ket»ection  in  diesen  Fällen  immer  eine  gute  functionellej  ond 
cbeuso  auch  eine  gute  vitale  Prognose. 

i  330.    Tecboik  iler  ßesectio  bumeri  auch  v.  Langenbeck.    Nene  MetbodcD. 

Der  UautBchnitt')  verläart,  wie  bei  der  Resection  ohne  Erhaltung 
des  Periost,  von  dem  vorderen  Kaadc  des  Akromion  senkrecht  nach 
«nteu,  und  durchdringt  üotort  die  Muskelfasern  des  M.  deltoides  bU 
aal'  das  I'eriogt,  welche»  dann  durch  einen  Längsschnitt  in  der  G^ead 
de»  äulous  intertuhercularis  getrennt  wird,  wobei  das  Messer  in  die 
KnoL'heuAubätanz  eindringen  kann.  Bei  den  Uebungen  an  der  Leichcr 
und  wunu  eb  sich  bei  dem  Lebenden  um  die  Erhaltung  der  Biceps- 
sehne  handeln  wltrde  (in  der  Kegel  ist  die  Sehne  durch  die  entzOmU 
lieben  FrocesHe,  weiche  die  Indicalion  für  die  Fricdensresectioiuo 
geben,  zerstt^it,  oder  mit  den  umgebenden  Weichtheilen  rerwacbsea), 
kann  mau  die  äcbne  zuerst  aus  dem  Sulcus  henorhebeu  und  In  der 
gewfjhnlicheu  Wei^c  hinter  dem  Kopte  verseukcn;  sodaim  muäs  an 
dem  inneren  und  äusseren  lUnde  der  Sehnenscheide  ein  Längsschnitt 
durch  daa  Periost  geführt  werden.  Während  der  Humerus  nach  inneu 
rotirt  wird,  setzt  uaii  das  Elevatorium  in  den  PeriostiichnitL  ein,  und 
hebt  am  unteren  Ende  das  Periost  von  dem  Tubercnlum  majos  ab. 
Je  weiter  man  naeb  oben  gegen  die  Spitze  des  Tubercnlum  vordringt, 
desto  schwieriger  wird  das  einfache  Abheben  des  Pcrio«!  durch 
stumpfe  bistrumente.  Man  kann  dann  ein  starkes  Soalpcll  zur  Hnife 
nehmen  und  das  mit  den  tiebncn  der  ächultermn^keln  zn  einer 
Hasvo  verschmolzene  Periost  bei  ganz  flacher  Meesen^tellung  dnnib 

1)  M&lgaigne  (Manuel  de  M^-ilidne  a|i^ratoirp.  T.  Eä.  S.  239)  Udelt  u 
djei^em  LAng:sschuitte.  dass  er  den  K.  circumtlexus  trennt,  and  lUdurch  deo  H.  del* 
tcide«  iAlitnt.  Die  LiUiinun^  trifft  JL'duch  nur  den  vordercQ  Tbeil  dw  Mngkels. 
uud  die  Verletzung  des  Nefveu  kaim  venuiodmi  werden,  wenn  intn  den  SchuiU 
sehr  kurz  macht.  Da  JndeäHCu  hierdurch  die  Oper&ü^iu  wieder  em:hwert  vird,  u 
wUrtle  die  am  Scbluas  dieses  Paragr%|)beo  geschilderte  nei;e  Methode  dnea  Aa*- 
weg  vor  der  Gefahr  der  Durehafhueiduiig  dieses  Xerven  gehen,  —  Die  SchÜd*- 
ruDg,  welche  v.  Langcnbeck  selbst  (Archiv  f.  Uin.  Cbir.  Bd.  16.  S.  412  ilC) 
▼ou  seitiem  Verfahren  gelben  hat,  weicht  vod  dieser  i^cblldenuig  cor  in  lubt- 
deatcndeii  Punkten  ab. 
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f^cliriitte,  welche  parallel  der  Knocheiioberääcbe  verlaoleo,  vom  Kno- 
chen abiicimeideu.  Es  ist  oliue  J^achtheil,  wenn  um  Periosl  kleine 
Knochcuplättcheu  liängcn  bleiben,  oder  bei  jugendlichen  Individuen 
die  äebnitte  In  den  KDor[>el  des  Tnbercuhini  geführt  werden.  Wenn 
das  Tnbercnhim  niiijue  in  Heiner  ganzen  Au^dehnnng:  freigelegt  worden 
hty  wird  der  llnmeruä  nach  aussen  rotirt,  und  dasselbe  Verfahren 
wiederholt  sich  am  Tuberculuui  minus.  Wer  diese  Ukelettining  der 
Tubercula  an  der  Leiche  versucht,  wird  leicht  die  Vorstellung  ge- 
winnen, al&  üb  dieäCß  Vertinhreu  sehr  zeitraul>end  und  die  Erhaltung 
des  Periost  nnr  illu8orisi?b  sei,  indem  einzelne  Stellen  desselben  zer- 
ristnen  werden  und  an  dem  Kopfe  hatlen  bleiben.  Bei  der  eutzUnd- 
licben  hJcLwcIlung  und  Lockerung  des  Periost  bei  dem  Lebenden 
gelingt  die  Ablösung  viel  leichter  und  vollkommener;  aber  bei  einiger 
Uebuug  und  Ausdauer  kann  man  auch  bet  den  Leichenllbungeu  die 
knöchernen  Tubercula  aus  ihrer  sehnig- periostalen  Ufille  recht  voll, 
kommen  auslösen.  Uebrigene  geschieht  dem  Kesultate  dnrch  das 
Zurücklassen  kleiner  Periostfetzen  am  Kopfe  kein  Eintrag.  Sobald 
die  Tubercula  in  grösserer  Ausdehnung  cntblössC  sind,  während  die 
beiden  periostalen  Lappen  au  dem  oberen  Abschnitte  der  Gelenk- 
kapsel hängen  bleiben,  wird  diese  vom  Sulcus  intertu  bereu  In  ris  aus 
nach  oben  durch  einen  einfacben  Längsschnitt  so  vceit  gespalten, 
dass  der  Kopf  laxirt  werden  kann.  Ein  Schnitt  trennt  die  Kapsel- 
Insertion  vom  unteren  Umfange  des  Gelcnkkoples  nnd  dringt  bis  in 
die  Knochcusub stanz  ein.  Das  Elevatorium  wird  nun  auch  hier  aal' 
die  Knoeheufläche  aufgesetzt  und  die  PeriostablOsuug  ohne  Mtllie 
vollendet.  Die  Durchsägung  erfolgt  wie  gewöhuHcb.  Nach  Voll- 
endung derselben  hängt  der  Periostcy linder  Überall  mit  den  Kapsel- 
resten znsammen ,  und  wirü  dadureb  an  der  Cavitas  gleuoidalia 
fizirt  Die  Aluskcln,  deren  Sehnen  an  dem  Periostcylinder  fest  an- 
haften, können  sich  nicht  zurückziehen,  und  der  Humenis  wird  nicht 
■von  den  Thoraxniuskeln  nach  innen  unter  den  Prnc.  coracoidea  ge- 
sogen. Eitersenkungeu  werden  schwieriger  za  Stande  kommen  ken- 
nen, als  ohne  Erhaltung  des  Perioot,  weil  das  Periost  gegen  die 
Weichtheile ,  nnd  vor  Allem  gegen  daä  paraniusculäro  Gewebe  eüio 
leste  Barriere  bildet.  Die  Knochenreproduction  erfolgt  sehr  voll- 
kommen, und  der  einzige  Nachthcit,  welcher  dieser,  wie  allen  tlbrigen 
bubperiuslalcn  Rcscctionen  (vgl.  I.  Th.  §  169)  eigenthtlmlieh  ist,  ist 
die  Gefahr  snbperiostaler  Eiterung,  welche  ich  flbriguus  doch  nur  in 
wenigen  Fällen  eintreten  sah. 

Der  letzte  Krieg  hat   mir  Gelegenheit  gegeben,   von  der  eben 
beschriebenen  Technik  der  snbperiostateu  Reseetion,  welche  ich  schon 
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vor  einigen  Jahren  pnblicirte *) ,  etwas  abzuweichen,  und  ich  liabe 
mich  nun  aach  im  Frieden  an  der  Leiche  und  am  Lebenden  über- 
zeugt, dass  diese  Hodification,  welche  ich  damals  wegen  ansgedehnter 
Splitternng  des  Hameros  anszufiben  genöthigt  war,  nnbestreitbare 
Vortheile  besitzt.    Nachdem  der  lAngsschnitt  das  Collam  chirnrgicnm 
Ton  anssen  her  freigelegt  hat,  löse  ich  zuerst  ron  dem'  Längsschnitt 
des  Periost  ans  dasselbe  ringförmig  mit  allen  Weichtheilen  von  dem 
HumeroBSchaft  ab*)  und  sKge  etwa  ein  Ctm.  unterhalb  der  tiefsten 
Stelle  der  Gelenkfläche  das  Collam  chimi^cnm  mit  der  Stichsäge 
durch.    Nun  fasse  ich  das  abgesägte  Gelenkende  mit  der  Kesections- 
zange  nud  drehe  dasselbe  aus  der  Wunde  der  Art  nach  aussen,  dass 
ich  an  der  Innenfläche  des  Knochens  bis  zur  Gelenkkapsel  hin  das 
Periost  Tollständig  abliisen  kann.    Dann  durchschneide  ich  die  Ge- 
lenkkapsel an  ihrem  innersten,  untersten  Umfang,  wo  sie  TOn  Sehnen 
unbedeckt  ist  (§  317),  und  di^nge  den  Kopf  aus  der  Kapselspalte 
hervor.    Nun  erfolgt  als  letzter  Act  an  dem  schon  gelockerten  Kopf 
die  Isolation  der  Tubercola,  und  dieses  zeitliche  Umkehren  der  Opera- 
tionsacte  giebt  den  erheblichen  Vorzng,  dass  man  den  Sehnen  fUr 
die  genaue  Ablösung  mit  dem  Periost  von  den  Tubercola  die  er- 
wünschte Spannung  sehr  bequem  geben  und  überhaupt  diese  Ablös- 
ung genauer  und  sorgfältiger  ansfllhren  kann.    Die  Bicepssehne  bleibt 
von  selbst  erhalten,  wenn  man  sich  nur  mit  dem  Messer   immer  ge- 
nau in  den  Cortieallamellen  der  Knochensubstanz  an  den  Tubercnla 
hält.    Albanese*)  hat  eine  SchnittfÜhmng  angegeben,  welche  am 
hinteren  Rand  des  M.  deltoides  von  der  Grenze  zwischen  Acromion 
und  Spina  seapnlae  beginnt  und  parallel  der  Faserung  des  M.  del- 
toides bis  zum  Tubercul.  majus  läuft,  hier  jedoch  im  stumpfen  Winkel 
nmbiegt,  um  in  horizontaler  Richtung  am  vorderen  Rand  des  Tab. 
majus  zn  endigen.    Der  Schnitt  hat  den  Zweck,  den  N,  circnmflexus 
zu  schonen,  verletzt  aber  weithin  den  H.  deltoides  und  ist,  wie  ich 
bei  Leichenversuchen  ansmittelte,  keineswegs  sehr  bequem. 

Seit  einiger  Zeit  übe  ich  die  Methode  des  vorderen  Längs- 
schnitts an  der  Leiche;  and  wenn  ich  auch  erst  einmal  Gelegen- 
heit gefunden  habe,  diese  nene  Methode  am  Lebenden  zn  erproben, 


1)  V.  Laagenbeck'3  Archiv  f.  klia.  Chirurgie.    Bd.  VIII.    S.  12S— 130. 

2)  Aach  Ollier  empäehlt  eioe  solche  ringfönnige Ablösung  des  Periosts  aa 
der  äägcUnie.  Er  hat  dafür  ein  eigenes  gekrümmtes  Raspatorium  angegeben, 
welches  am  vorderen  Ende  ein  Oehr  zum  Henimftihren  eines  Fadens  und  mittelst 
dieses  Fadens  zum  Herumfilhren  der  Ketteusäge  besitzt.  Das  Instrument  ist  nicht 
Qothwendig,  kann  aber  von  Nutzen  sein. 

3)  Nuovo  processo  operat.  per  la  resez.  scapolo-omorale.    Palenno.  18TI. 
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so  scheint  ^eselbe  docb  so  viele  Vorzüge  in  sich  zu  veretDtgeii,  dass 
ich  eine  Empfehlung  und  Beschreibung  derselben  wagcu  kann. 

Der  Kcbnitt  beginnt,  nahe  dem  unteren  Kand  der  Clavicula, 
dicht  nach  aassen  vom  Proc.  coracoides;  die  Messerschneide  wird 
gegen  den  Kopf  gerichtet  und  dringt  in  einem  Zug,  dem  schrägen 
Veriauf  der  Fasen»  des  M.  dcltoidcs  folgend,  sofort  Ijif*  zum  Hume- 
msscbatt  dicht  unter  dem  Tuböre.  minus.  Nur  wenige  Fasern  des 
Delloides  bleiben  nach  innen  von  dem  Schnitt  liegen,  und  der  Mus- 
kel ist  hier  so  dUnu,  dass  man  die  übrigen  Akte  der  Hesection  in 
viel  geringerer  Tiefe  ausfuhren  kann,  als  bei  dem  Schnitt  t.  Lan- 
g'enbeck's.  Im  übrigen  bleibt  der  M.  deltoides  und  der  von  hin- 
ten in  ihn  tretende  N.  circumfiexus  ganz  unverletzt.  Das  Tiiberc. 
minus  und  der  Snbus  intertubercnlaris  liegen  sofort  frei;  AblUsang 
der  langen  ßicepssehne  und  des  Periosts  am  Tubcrc.  minns  geschiebt 
sehr  leicht.  Auch  gcnllgt  eine  müssige  Botatiou  nach  innen,  nm  dann 
das  Tuberc.  majuä  in  das  Operationsfeld  zu  bringen.  Alle  tibrigen 
Akte  vollziehen  sich  wie  bei  dem  Schnitt  v.  Langenbeck's.  Die 
Operation  ist  viel  leichter,  »ti'irt  den  M.  deltoides  und  seinen  Nervei! 
fast  gar  nicht.  Ein  Knopfloch  am  hinteren  Rand  Jes  M.  deltoide« 
dient  thr  das  Einlegen  der  Drainrühren,  welche  den  Abfluss  der 
Wundsccrctc  regeln  mlli^scD. 

S  3:11.    Nachbeliamlliini?  der  RciCCÜo  humcri. 

Die  Xachliehancllung  wird  nach  den  überall  schon  bei  den  an- 
dern Uelenken  besprochenen  Principien  geleitet.  Die  eventuell  durch- 
schnittenen Enden  der  Aa.  circamHcxae  müssen  durch  die  Ligatur 
gesichert  werden.  Ein  Drainagerohr,  welches  bis  in  die  tiefste  Tiefe 
der  Wunde  tUhrt,  sorgt  fOr  den  freien  Abfluss  der  Wundsecrete  und 
fllr  die  correcle  Anwendung  desinticirender  Irrigationen  beim  Wech- 
seln der  Verbünde.  Ein  Gypsverhand  wird  fUr  die  Itesection  dieses 
Gelenk»  kaum  erfordert  werden,  da  die  Schwere  des  Arms  den  peri- 
ostalen Üyliuder  selbst  schon  in  ausgespanntem  Zustand  erhält;  ich 
pflege  deshalb  nur  fllr  die  ersten  Wochen  einen  einfachen  Verband 
mit  wollenen  Binden  anzulegen,  deren  Touren  durch  den  in  §  321 
geschilderten  Verlauf  den  Arm  an  dem  Thorax  feststellen.  Später 
reicht  eine  Mitella  aas,  und  häutig  schon  am  Ende  der  vierten  Woche 
kann  die  gymnastische  Nachbehandiuug  bogiuncu.  Die  passiven  Be- 
wegungen müssen  nach  allen  drei  Bcwcguugsrichlungcn  angestellt 
und  fllr  Wochen  und  Monate  durchgeführt  werden.  Von  activeu  Be- 
wegungen lernt  der  Keconvalescent  zuerst  die  Beuge-  und  Streckbe- 
wegung in  der  neuen  Verbindung  ausführen,  weil  er  hierbei  die  Pen- 
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delbewegong  des  Oberarms  äfaDÜcb,  wie  nach  der  Resectio  cabiti  bei 
abducirtem  Oberarm  fUr  die  Beagungen  and  Streckangen  des  neuen 
Ellnbogengelenks  (§  302),  benutzen  kann.  Am  meisten  Utthe  macht 
die  Wiederherstellnng  der  Abductionsbewegungen  durch  passive  und 
active  Bewegungen;  insbesondere  tritt  der  wichtigste  Abdnctor,  der 
M.  deltoides,  welcher  durch  die  Resection  nach  der  Methode  von 
Langenbeck's  in  zwei  seitliche  Hälften  zerlegt  warde,  etwas  spät 
und  schwer  in  Action.  Hier  empfiehlt  sich  wieder,  durch  Elektrici- 
tät,  und  zwar  durch  den  unterbrochenen  Strom,  die  Contractilität 
des  Muskels  zu  befördern.  Fehlt  dem  Kranken  und  dem  Arzt  die 
Ausdauer  nicht,  so  kann  der  erstere  auf  eine  ziemlich  vollkommene 
Wiederherstellung  der  activen  Bewegungen  und  der  letztere  auf  das 
angenehme  Bewusstsein  rechnen,  die  Heilung  der  Operation  im  echt 
physiologischen  Sinne  mit  Wiederherstellung  der  normalen  Form  und 
der  normalen  Bewegung  vollendet  zn  haben.  Denn  während  die 
Beweglichkeit  regulirt  wird,  entwickelt  sich  auch  die  Knochameu- 
bildung  bei  normaler  Stellung  des  Oberarms  in  so  befriedigender 
Weise,  dass  auch  von  der  Wölbung  der  Schulter  nichts  mehr  fehlt') 
Von  einem  Resecirten,  eben  von  jenem  Officier,  welcher  sich  aus 
functionellen  Grttnden  reseciren  Hess  (§  326),  weiss  ich,  dass  er  nach 
Jahresfrist  im  Vollbesitz  seiner  Formen,  seiner  Kräfte  und  seiner 
Beweglichkeit  im  neuen  Schnitergelenk  war.  Weniger  intelligente 
Kranke  sind  mit  einem  geringeren  Erfolg  zufrieden  und  haben  nicht 
die  Ausdauer,  ihre  Uebungen  soweit  zu  treiben.  Doch  darf  man  auf 
eine  Abdnctionsbewegnng  von  wenigstens  45«  und  auf  mindestens 
die  gleiche  Beugebewegung  auch  bei  weniger  sorgfältig  nachbehao- 
delten  Fällen  rechnen.  Einer  meiner  Resecirten,  ein  Kutscher,  lenkte 
schon  nach  einem  halben  Jahr  mit  dem  resecirten  Arm  kuns^erecht 
die  Ztigel.  Ein  anderer  meiner  Schalterreseclrten,  ein  Verwundeter 
aus  dem  Krieg  1&70/71,  ist  nach  verheilter  Resection  (des  rechten 
Schultergelenks)  in  den  Telegrapbendienst  getreten.  Ich  traf  ihn 
einige  Jahre  nach  der  Resection  zufällig  auf  einer  Reise  und  be- 
nutzte einige  Minuten  des  Zugaulen  thalts  zn  einer  oberflächlichen 
Functionsprttfnng.  Die  Erhebung  beider  Arme  eri'olgte  in  gleichem 
Umfang,  die  Kraft  war  ebenfalls  ungefähr  auf  beiden  Seiten  gleich. 
Dtr  Geheilte  konnte  mit  dem  resecirten  Arm  allen  Ansprüchen  des 
Dienstes  als  Telegraphist  entsprechen. 

I)  Die  Möglichkeit  einer  ^earthrosenbildung  nach  Schulterresection  ist  durch 
ein  von  LQcke  (Archiv  f.  klin.  Chirargie.  III.  Bd.  S.  3791  hescfariebeDes  und 
durch  ein  anderes  Prfiparat  auch  im  anatomischen  Sinn  uachgeirieseo ,  yon  wel- 
chem Hannover  (Med.  Jahrb.  d.  Gesellsch.  d.Aerzte  in  'Wien.    Ibi5)  berichtet 
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$  332.    TotalresKÜon  Oe$  Golenks  uud  des  Ilutnenu. 

Die  ConformatioD  der  Cavita»  glennidalis  gestattet,  dass  man 
'fticü  auf  die  partielle  Reseotion  de«  Gelenk»,    auf  die  Decapitatio 
bumeri,  bcscbrSnkt;  denn  eine  VerhaUung  dcR  Wundsecrets  kanu  in 

■  der  eoncaven  lii^blc,  deren  Ränder  in  die  Kapsel  unmittelbar  Uber- 
'  gehen,    niclit    stattGudcn.    Die  Eotfcroung   der  Oavitaa   glenoidalis 

mittelat  Durcbi»ät,niiig  des  Collum  würc  nur  iu  den  seltensten  Fällen 

whwerer  priniSrcr  Erkrankuug    dieses   Knuelientbeib   indlcirt      Im 

Krieg  katni  eine  SchusMfraotur  des  Collum  zur  Splitterextractioo  aus 

dieser  Gegend  VeranlasRUiig  geben  und  eventuell  müssen  dann  selbst 

bedeutende  Partien    der  äcapula    entfernt   werden.     HSufigcr  nneh 

debuen  i^teb  am  Hiimcrus  die  Kriegsre&cctlDncn  weit  naeb  unten  ans, 

mid  eine  Grenze  für  die  Ausdehnung  der  Rescctiuu  kaun  hier  Uber- 

Kliaupt  niebt  gezogen  werden.    leb  reibet  Imle  neulieb  wegen  eines 

ftpatoosarkom ,  welclieB  in  der  Markhühle  der  IIumeriiRdiapbyfle  ent* 

BBronden  war  und  bi»  zu  dem  Geleukknurpel  sieb  entwickelt  batto, 

ungefäbr  den  balbcn  Humerus  entJernt.    Die  Wunde  ist  fast  geheilt, 

aber  eine  sclilotterndc  Verbindung  ist  in  solchen  Fällen  gewiss  nicht  zn 

nnigeheu,  uud  doeb  wird  Niemand  deshalb  der  Exartieutatio  bumeri 

&  den  Varzng  geben  wollen.    Erbillt  doch  immer  die  Rcsectio  hnmeri 

"eine  etwas  l)rauchbare  Handl    Während  die  Knocbengeschwtllste  im 

Ilumcrua  ,  abgcscbcu  von  ExoBtoseu,  zu   den  grüaä'teu  Seltenheiten 

gebüren,  so  geben  ausgedehnte  Scbussfractaren  ücs  Humerus  h'tlu6g 

■  Anlasa  zu  ausgedehnten  Reseetionen  der  oberen  Humerusbälfle  und 
I  bei  gewissenhafter  Ablösung  des  Periost  kann  mau  hoffen,  noch  etwas 

günstige  Verbindungen  zwischen  dem  Arm  nnd  der  Scapula  zn  er- 

»zielen.  Am  weitesten  ist  bis  jetzt  ein  amerikanischer  Chirurg  ge- 
gangen^ welcher  wegen  einer  Läugefractur  durch  Scbuss  den  ganzen 
Humeiiis  inclusive  seines  Sehulterkopfs  und  seines  Condjlns  am  Elln- 
bogen  entfernte.  Das  Resultat  war  ein  C_vliiider  von  Weichtheilen, 
welcher  sich  wie  eine  Schlange  zusammenzog,  aber  eine  wohl  brauch- 
bare Uaud,  welche  vermittelst  eines  orthopädischen  Apparates  von 
(guter  Coustmcticin  sogar  vom  Kürper  entfernt  und  ihm  wieder  ange- 
nähert werden  konnte').  Einen  ähnlichen  Fall  mit  noch  günstigerem 
Resultat  beobachtete  ich  in  der  Berliner  Klinik,  v.  Laugenbeck 
hatte  bei  einem  Ijäbr.  Knaben  eine  subperiostale  Hesection  des  lln- 
mcruskopfs  vorgenommen.  Es  folgte  eine  eitrige  Periostitis,  welche 
das  Periost  ringsherum  von  der  Dlaphyae  des  Humems  ablöste  und 
xa  einer  totalen  Kekro&e  tke  Humeras  führte.    Die  ganze  Diaphvso 


I)  Der  Fall  ist  von  Otii  (1.  c.  S.  &(iS)  g«i«nPr  bcscbriebfa. 
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und  endlich  auch  die  anteren  Epipbysenkerne  wurden  als  Sequester 
extrahirt.  Obgleich  jedoch  der  ganze  Humerus  auf  diese  Weise  hatte 
entfernt  werden  müssen,  war  doch  schon  vor  Entfemong  des  Se- 
questers eine  Calluslade  von  tmgefähr  normaler  Länge  entstanden, 
und  so  bildete  sich  nicht  nur  ein  neuer  Humerus,  sondern  derselbe 
zeigte  auch  bei  der  Entlassung  des  geheilten  Knaben  im  Schalter- 
gelenk und  im  Ellnbogengelenk  einige  Beweglichkeit. 


$  333.     Contractaren  des  Schnltergelenks. 

Von  Contracturen  kommen  am  Schultergelenk  fast  ausschliesslich 
die  entzündlichen  zur  Beobachtung  und  über  ihre  Entstehung  geben 
die  vorhergebenden  Erörterungen  genügende  Aufklärung.  Häufig 
werden,  wie  z.  B.  bei  Caries  sicca  (§  325),  alle  Versuche,  durch 
passive  Bewegungen  die  Contractur  zu  beseitigen,  vergeblich  sem, 
und  deshalb  wurde  auch  schon  im  §  329  dieser  Indication  zur  Re- 
section  gedacht.  Je  früher  man  sich  zur  Resection  entschliesst,  deato 
bessere  functionelle  Resultate  hat  man  zu  erwarten,  da  die  Muskel- 
atrophie i:nd  Muskelparalyse  nicht  zu  weit  fortgeschritten  sind.  Im 
übrigen  folgt  die  Behandlung  der  Schultergelenkcontractnren  den 
im  I.  Th.  §§  245—265  ausgesprochenen  Frincipien. 

c.    Die  Luxationen  des  Schulter gelenks. 
§  334.    Congenitale  Laxationen  des  Scholtei^lenks. 

Während  derjenige  Zustand,  welchen  wir  als  entztlndliche  Lnxa- 
tion  des  Schultergelenks  bezeichnen  kannten,  nämlich  das  Herab- 
sinken des  Kopfs  aus  der  Pfanne,  schon  als  entzündliche  Schlotter- 
gelenkbildung  beschrieben  wurde,  bleibt  uns  noch  die  Aufgabe  übrig, 
der  congenitalen  und  traumatischen  Lnxationen  zu  gedenken.  Der 
erste  Theil  dieser  Aufgabe  erledigt  sich  mit  wenigen  Worten.  Die 
Analogie  des  Hüftgelenks  mit  dem  Scbultergelenk  ist  auch  insofern 
nnverkennbar ,  als  die  congenitalen  Luxationen  des  Schnltergelenks 
nicht  allzu  selten  vorkommen,  wenn  sie  auch  in  der  Frequenz  nicht 
entfernt  die  congenitalen  Luxationen  des  Hüftgelenks  erreichen.  Ich 
bin  bei  Beschreibung  der  angeborenen  Schnltergelenkluxationen  nicht 
in  der  Lage,  mich  auf  eigene  Beobachtungen  stützen  zu  können,  und 
ich  darf  daher  kurz  auf  die  Publication  verweisen,  welche,  so  viel 
ich  weiss,  das  Wissenswertheste  über  diese  Luxationen  enthält 
Froriep  hat  in  seinen  Tafeln  über  die  Luxationen')  eme  Arbeit 

1)  Weimar.     1847.    XX.  b.  l.  Taf.  CCCCXXL 
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TOD  E.  W.  Smith')  reproducirt,  welche  Über  (>  Fälle  von  angebore- 
ner Luxatio  huuicri  uit  Eiuscliiuss  klmiscber  und  anatruuischcr  Be- 
obacbtuDgen  bericbtet.  Fliof  von  ibncu  wnren  L.uxationcs  subcoracoi- 
deae,  eine  war  eine  Lnxatio  snbacromialis.  Somit  enteprlcbt  die 
abnorme  Lagerung  des  Kopfe  (lerjenigen  Stellung,  welche  der  Kopf 
aucb  bei  trauniatiäcber  Luxation  am  gewUhulicbsten  einnimmt.  Unter 
dem  Proc.  coracoides  Hegt  au  der  Vordcrfläcbe  der  Seapula  eine  ab- 
nornjc,  kleine  Cftvitas  gleuoidaÜs,  welcbe  den  etwas  mi^sgestalteten 
Kopf  anfuimmt,  ohne  ibn  vollkommen  fest  2n  fassen.  Daneben  tritt 
eine  hochgradige  Atrophie  der  Muskeln  hervor,  so  dass  eine  zienilieb 
getreue  Wiederholung  der  VerhällnisHC  derLuxatio  femoris  congenita 
niclit  zu  verkennen  ist.  Ueber  Heilungsversncbe  dieses  Zustands  ist 
mir  nichts  bekannt  ;;eworden. 


$  335.    Frequenz  der  trtuinfttiscben  SchuIterluxAtioDen. 

Die  enorme  Frequenz  der  traumatischen  Scbulterluxationen  (vgl. 
im  I.  Th.  §  30-1)  wtlrdc  ciuo  sehr  eingebende  Erörterung  erfordern, 
wenn  nicht  an  eich  die  Verhültnisßo  dieser  Luxationen  sehr  einfach 
lägen  und  wenn  nicht  gerade  dieses  Capitel  der  Luxation  so  weit 
durchforscht  wäre,  dass  auch  kürzere  Handbücher  der  Chinirgie  das- 
selbe ziemlich  grUudlit;b  abhandeln.  Ich  machte  nieht  das  ansttihr- 
lieh  niederschreiben ,  was  schon  unzählige  Mal  niedergcschricbcD 
worden  ist.  Deshalb  sei  mir  gestattet,  mich  auf  kurzo  pi^cise Sätze 
zn  beschrünken. 

Die  Uüuögkeit  der  traumatischen  Luxationen  des  Schultergelenks 
läfist  sich  aus  der  anatomisch  -  mcebaniscben  Conslniction  und  aas 
dem  langen  ncbelarm  der  oberen  ExtrvmitiU  erklUreu,  an  welchem 
die  luxirende  Gewalt,  vielleicht  an  sich  ziemlich  geringfügig,  doch 
mit  bedeutender  Kraft  auf  das  SchuUergelenk  einwirkt  Was  das 
erstere  prädispouircudc  Moment  betrifft,  so  erinnere  ich  an  die  ge- 
ringe Ausdehnung  der  Cavitas  glenoidalis,  im  dio  wenig  solide  Fixa- 
tion des  Gelenks  (§317),  an  die  freie  unrmale  Beweglichkeit  (§318) 
ond  endlich  an  die  von  VerstJirkmigs- Sehnen  nnd  Bjinriern  fast  entr 
bliisste  Partie  der  .Synovialis  am  untern  innen»  Umfang  des  Gelenks 
(§  317).  Letzteres  prädispunireudes  Moment,  von  ganz  localem 
Cliaraktcr,  hat  dann  auch  eine  wesentlich  locale  Einwirkung;  es 
leitet  die  Luxationen  des  Hnmerus  in  eine  bestimmte  Bahn  und  be- 
dingt, dass  eine  Kategorie  der  Schnlterluxationen  alle  andern  Kate- 
gorien weit  in  der  Frefjucnz  überwiegt,  nämlich  die  Luxation 
durch  H yperabduction  des  Oberarms. 
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(  3V..    Lcxaiioa  darck  HrpcraUscü)«- 

Wir  hmbcD  in  der  AbdoctioD  athom  die  ■^^■C'**'*'*^  Bcwt^- 
DD^'j  unter  deo  Doniuüen  Beiregoagen  des  Sefaatte^rieakc  kaaen 
gdernt  ''|  31S).  Es  begreift  sieh  deshalb  leieht,  dus  tob  shmi 
aof  den  KOrper  einwirkende  Gewalten  dem  Obennt  besindeis  diese 
Bewegnof;  geben.  EKe  Abdnction  fllhrt  non  zn  einer  festen  knOeherees 
Henunnng,  welche  sehr  geeignet  znr  Bildong  emes  HrponocUknis 
nnd  znr  weiteren  Abbebeltmg  der  Gelenkfichen  ist  Der  oboste, 
tiefste  Tbeil  der  Knocbenrinne ,  welche  wir  als  Cc^m  automicsB 
bnmeri  bezeichnen,  stellt  sich  anf  den  oberen  Band  der  Caritu 
glenoidalis,  nnd  bei  weiterer  gewaltsamer  HTperabdnetion  hOdet 
sich  ein  Hrpomoeblion  in  der  Snbstanz  des  TabercDlom  nujns,  ■■ 
welches  sich  der  Schnlterkopf  der  Art  abhebelt,  dass  er  gegen  da 
scbwächsteo  tiefsten  Theil  der  Gelenkkapsel  angetriebos  wird.  Dieser 
Tbeil  reisst  ein;  der  Kopf  tritt  dorcb  den  Kapselriss  bio^uch  ii 
die  Achselhöhle.  Nnn  erfolgt  nach  Erschöpfung  der  Inxirenden  Knft 
die  secnndäre  Bewegung  (Tb.  I.  g§  2S3  n.  2S4')  im  Sinne  der  Ad- 
dnctioo,  nnd  zwar  nicht  immer  findet  diese  Addnction  nm  die  nor- 
male Axe  des  Gelenks  statt,  sondern  hänfig  nm  die  Linie  der  KMf»\- 
insertion,  anf  welcher  die  Kapsel  nicht  eingerissen  ist  Diese  Um 
entspricht  dem  obem,  äossera  Tbeil  der  Kapsel  nnd  deshalb  önkt 
derEllnbogen  nach  nnten  g^n  die  seitliche  Thorax  wand,  wihrend 
der  Kopf  ans  der  Achselhöhle  etwas  nach  oben  unter  den  Processa 
coracoidens  steigt.  Das  erhaltene  Kapselstflck  Terhindert,  dass  die 
Addaction  sich  vollendet ;  noch  bevor  derOberarm  die  seitliche  Thoni- 
wand  erreicht,  wird  er  von  der  Spannung  des  erhaltenen  Kapsel- 
Stucks  aufgehalten  und  bleibt  in  leicht  abducirter  Stellung  stehen. 
Die  Luxatio  subcoracoidea  (Luxatio  praeglenoida)  ist  vollzogen. 

{  337.    Symptome  der  Luutio  snbcoracoidea. 

Die  genaue  anatomische  Untersuchung  ergiebt  nnn  fttr  die  frisdie 
Luxatio  subcoracoidea  noch  manche  interessante  Verbältnisse.  Der 
Kopf  des  Humerus  steht  auf  dem  Collum  scapulae  und  der  vorderoi 
Fläche  der  Scapula,  welche  von  dem  M.  subscapularis  bedeckt  ist 
Dieser  Muskel  selbst  ist  eingerissen  nnd  der  Kopf  steht  zwischen  dea 


1)  Bei  Btrengcr  DurchfQhning  der  Bezeichnung  der  Bewegungen  nach  dea 
Verlauf  der  drei  Grandaxen  des  Kugelgelenke  (vgl.  1.  Th.  §  37  und  in  dicsra 
Theil  S  'Ai*>)  ist  eigentlich  nicht  die  reine  Abduction,  sondern  eine  Mischung  m 
Abduction  und  Flexion  die  ausgiebigste  Bewegung  des  Schnltergelenks.  Die  Aoa- 
lysc  der  Bewegungen  des  Schultergeleukg  im  111.  Tb.  wird  mich  auf  diesen  Pnokt 
noch  einmal  zurbckbringen. 
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il«n  Sehnen  uud  MuekeU'asera  deseelbeu.     Dicht  tuu  innern 

land  dea  Inxirten  Kopfs   liegen   die  grossen  Oefäjss-   und  Nerven* 

stamme,  vrelche  am  untereo  Rand  des  M.  pectoralis  minor  herror- 

treten,  um  durch  die  Aehselbühle  zum  Überann  zu  ziehen.     Der 

Iftnge  Kopf  des  M.  btceps  ist  entweder  zerriaeen,  oder  rerlllaft  in 

KJBchräger  Richtung  von  der  Spitze  der  Caritas  glenoidaliB  znm  Oberarm. 

B         Schon   die  Inspection   belehrt   in  vielen  Fällen   mit  genügender 

^BöBtimmtheit  Über   da»  Bestehen  der  Lnxatio  subcoracoidea.     Der 

Oberarm  steht  iu  leichter  Abduction,  etwa  in  einem  Winkel  von  "iO"* 

TOD  der  aeitlieheu  Thoraxwand  cutl'erut  uud  zugleich   etwas  nach 

i Aussen  rotirt;  in  frischen  Fällen  wird  er,  damit  nicht  die  Schwere 
des  AnnR  eine  weitere  sehr  schmerzliche  Addiiction  bewirke,  in  dieser 
StelinngTon  der  gesundcu  Hand  des  Verletzten  erhalten,  welche  den 
Vorderarm  der  verletzten  Seite  unterstütKt.  Die  Configuration  der 
Schulter  ist  verändert.  Die  normale  Wölbung  der  Schulter  ist 
gestört  und  man  erkennt  unterhalb  des  Akrominn  im  Contour  des 
Körpers  eine  Einsenkung,  welche  der  von  hier  verschwundene  Kopf 
znrticklässt.  Dagegen  sieht  man  vorn  und  inoen  unter  dem  Proc. 
corac-oidcs  die  abnorme  kugelige  Wölbung  des  hier  befindlichen  Caput 
btuneri.  Bei  grügscrem  Rluterguss,  welcher  übrigens  nicht  allzu  häufig 
vorkommt,  giebt  natürlich  die  Inspection  weniger  bestimmte  Resultate 

►nnd  mnss  dann  um  so  mehr  durch  eine  sorgfältige  Palpation  ergänzt 
werden.  Sie  mitlelt  dann  das  Foliten  der  festen  Prominenz,  des  Caput 
humcri  an  der  normalen  Stelle  und  umgekehrt  ihre  Anwesenheit  an 

»der  anormalen  Stelle  ans.  Die  Untersuchung  der  Beweglichkeit  er- 
gebt eine  bedeutende  Verminderung  derselben  nach  jeder  Richtung. 
Der  Inxirte  Kopf  ist  zwischen  der  Scapula,  dem  Processus  coracoides 
—^  Bnd  dem  Thorax  der  Art  eingeklemmt,  dass  er  keiner  Bewegung 
■rwillig  folgt.  Am  wenigsten  gelingt  wegen  der  Spannung  der  noch 
erhaltenen  Kapscireste  die   weitere  Adduction  des  Oberanns  gegen 

Iden  Thorax;  am  wenigsten  behindert  ist  die  Abduetionsbewegung, 
welche  diese  Spannung  ausgleicht.  Von  snbiectiven  Symptomen  sind 
besonders  die  Erscheinungen  von  Seiten  des  comprimirten  Plexus 
brachialis  hervorzubcheu ,  welche  fast  in  keinem  Fall  fehlen.  Bald 
sind  CS  Formicationen,  welche  bis  iu  die  Fmgerspitzeu  ziehu,  bald 
krampfartige  Zuckungen  der  Finger  und  Vorderarmmuskeln,  bald  Pa- 
resen and  I'aralysen  im  üebiet  eines  oder  einiger  Nerven  stamme. 
Die  letztere  Erscheinung  setzt  dann  eine  sehr  bedeutende  Compression 
QDd  eventuell  sogar  eine  Zerreissung  der  Kerveustämme  voraus.  Ana* 
löge  Compression  erleiden  auch  die  grossen  6 efasse  der  Achselhi>ble. 
Die  VerSchliessung  der  Vena  axillaris  und  der  Lymphgefässc  kann 

HaaUt,  G«laiilikmi1cb«it«ii.    3.  Avfl.    2.  ^ 
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tu  bedeutendem  Oedem  der  untern  AbscbniUe  der  Extremität  Ver- 
aalassung  geben.  Aucb  Zerrcissongen  der  Vena  axillaris  mit  be- 
deiilendem  Btulextravasat  werden  in  seltenen  Fällen  beobachtet 
Noch  seltener  erleidet  die  A.  axillaris  eine  bedeutende  Compreusiou 
oder  gar  eine  Zerreissung. 


nou   <\ 


§  339.    Differential  dia^  ose  der  Luxatioa  and  der  Fmctaren. 

So  priignant  diese  Symptome  erscheinen  mHgen,  so  wenig  zo- 
verlSssig  sind  sie  filr  die  Unterscheidnng  der  Luxatio  Kubcoraeoidea 
von  manclicu  Arten  der  Fractnrcn  in  der  Nähe  des  Gelenks.  Ver- 
letzungen der  Scholtcrgegcud  im  kindlichen  Alter,  welche  in  ihren 
Folgeerscheinungen  etwa  als  Lnxationen  iniiKinipcn  könnten,  sind  fast 
ausnahmslos  anf  Fracluren  des  Ilumerus  im  Collum  ciiirorgicura  xa 
bezieben,  nnd  sehr  bänil^  stellen  sieb  diese  als  traumatische  Trennung 
der  Epijibyse  dar.  Dann  ist  die  Diaphyse  gegen  den  Thorax  bin 
dislocirt,  und  erst  eine  genaue  Unfcraucbung  weist  nach,  dass  der  Hu- 
mcniskopf  noch  auf  der  Cavitas  glenoidalis  steht.  Bei  Trennung  der 
Epipbyse  kann  sogar  die  Crepitation  fehlen  oder  sehr  undentlicli  sein. 
Die  Fractnren  des  Collum  chirurgicum  bnmeri  kommen  nun  in  jedem 
Lebensalter  vor;  und  wenn  man  ancb  bei  Erwachsenen  wegen  der 
grösseren  Wölbung  des  Scbulterkopfs  die  normale  oder  abnorme 
Stellung  deüselben  leichter  eonstatiren  kann,  ao  Ist  doch  zuweilen  die 
diff'erentielle  Diagnose  schon  bei  diesen  Fractnren  recht  schwer  gegen- 
über der  Luxation  /,n  stellen.  Noch  grössere  Schmcrigkeiten  bieten 
in  dieser  Beziehung  die  freilich  selteneren  Fracturcn  dca  Collun 
anatomicum  humcri.  Aach  hier  kann  das  lange  untere  Fragmeot 
durch  die  fraetnrircndc  Gewalt  oder  durch  dcnMuskcIzug  von  Seiten 
des  M.  pectoralig  maj.  und  des  M.  latissimus  dorsi  nach  der  Kit- 
lichen Tboraxwand  angezogen  werden,  und  dann  fehlt  sogar  die 
Wölbung  des  Tubcrculum  majua  an  der  normalen  Stelle  unter  dem 
Akrumiuu.  In  zwcii'cl haften  Fällen  muss  man  tllr  die  difrcrcutielle 
Diagnostik  den  Umstand  berUcköicbtigen,  dass  bei  Practara  colli  bn- 
meri die  Distanz  zwischen  Akromion  uud  Fptcondylns  ext.  humeri  am 
Ellnabogen  immer  verkürzt,  dagegen  bei  Lux.  subcoracoidea  in  der 
Regel  verlängert  erscheint.  ScbUller')  hat  neuerdings  die  Bedeo- 
tung  dieser  Erscheinung  hervorgehoben  und  gicbt  die  Vcrkönujif 
bei  Fractura  üolli  auf  'Ä—4  Ctm.  an.  Endlich  gewährt  die  Fraetura 
colli  scapulae  das  täuschendste  Bild  einer  Luxatio  subcoracoideft 
humeri.    Die  abgetrennte  Cavitas  glenoidalis  rttckt  mit  dem  an  ihr 


li  Berliaer  klin.  WocbcDsclirift.    1^70.    Nr.  37. 
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^festigten  Humerus  nach  unten  und  innen,  gegen  die  seitliche 
Thoraxwand   und   die   ilussere  Erscheinung   dieser  Verletzung  ent- 

_^ spricht  in  den  meisten  Punkten  dem  Uild  der  Lnxatio  subcoracoidea. 

HUebrigens  ist  die  Fractura  colli  scapnlae  itehr  selten,  und  in  den 
drei  Fällen  dieser  Art,  welche  ich  gegenüber  von  mehr  als  hundert 
Fällen  von  Luxatio  humcri  änbcoracoidea  beobachtet  habe,  wurde 
ich,  wie  ich  gern  eingestehe,  jedes  Mal  so  weit  getäuscht,  das8  ich 
erat  in  der  Narkose  bei  der  Einrichtung  dicaer  vermeintlichen  Luxa- 
tion die  richtige  Diagnose  der  Frattura  colli  scapulae  stellte.  Sy 
wird  man  zuweilen  in  der  Lage  äcin,  vor  Reginn  der  Heposltions- 
Tersuchc   Überhaupt  nur  eine  WahrächeiuIicbkeitädiagQo»e  »teilen  zu 

IktJnnen,  welche  man  danu  während  der  und  durch  die  Itepositions- 
vereache  in  bekannter  Weise  rectiüciren  muss. 
.  %  33&.    Repositioa  der  Iioxiitio  subcoracoidea. 

i       Bei    der   Reposition   der    gcwühnlichcD   Luxatio   subcoracoidea 
h&bcn  gich  schon  seit  langer  Zeit  die  rohe  Kraft  der  Exteni^iun  und 
^  die   feine   Wirkung   physiologischer  ßepositiousmelhoden  gegenüber 
f  gestanden.     Es  sei  mir  gestattet,  Über  die  Verlabren  der  Reposition, 
welche  die  rohe  Extensioaskiaft  allein  benutzten,  zu  schweigen;  eine 

P Methode,  bei  welcher  die  Feree  des  Chirurgen  den  Humeruöküpf  dea 
liegenden  Kranken  in  die  Cavitai^  glenuidalis  bineintritt,  während 
die  Hände  des  Chirnrgen  einlach  den  Arm  anziehen,  richtet  sieb 
Wjfaente,  wo  wir  im  Besitz  der  Narkose  sind,  von  selbst,  auch  wenn 
l^c  ^^  stolzen  Namen  von  Sir  Astley  Coopcr  zu  tragen  die  Ehre 
bat.  Das  physiolo^sche  RepositionB verfahren  (I.  Tb.  ?J  SIS)  ist  bei 
der  gewilhnlißhen  Luxatio  subcoracoidea  schon  läuger  in  Gebrauch, 
als  durchschnittlich  bei  deu  Laxationen  anderer  Gelenke,  und  wird 
8  das  Vcifahrcn  von  Motbe  (1812)  bezcicbnot.  Man  ttlbrt  den 
Oberarm  in  die  Hyperabduclion  zurtlck,  in  welcher  einst  die  Ah- 
faebuug  der  Goleukilächeu  eintrat,  imd  iudem  man  ibu  hi  hyper- 
abdncirter  Stellung  mit  der  Unken  Hand  anzieht,  drllckt  man  mit  der 
rechten  Hand  den  nnn  in  der  Achseihfihle  stehenden  Kopf  wieder 
an  die  Cavitas  glenoidaü»  heran.  Alsdann  tässt  mau  den  Arm  lierab- 
sinken  zur  gewühuHcheu  addacirten  Stellung  und  nun  gleitet  der 
Kopf  des  Humerus  iu  eine  normale  Stellung,  zuweilen  mit  dem  be- 
kannten schnappenden  Geräusch,  Äuweilen  ohne  dasselbe,  besonders 
wenn  die  Luxation  schon  längere  Zeit  bestand.  Man  erkennt  die 
erfolgte  normale  Reposition  an  der  wiederhergestellten  Wülbung  der 
Schulter  und  an  der  Möglichkeit,  Adductiousbewegimgen,  Rotationen 
.  s.  w.  in  den  normalen  Bahnen  auszulllhren.   Bei  engem  Knpselriss 

38' 


i^ 

^n] 


596 


Specieüe  Pathologie  ikr  OelftDkkr«Dkb(>tteQ. 


kann  es  geboten  fteio,  dnrch  Rotationen  nach  aoasen  oder  ümen  deo 
Kapi^tftcliiitz  tljr  den  ei nza führenden  Kopf  zn  en^fineD 

im  Verlaufe  meiner  Praxig,  welche  zaMreicbe  Fälle  tob  friiehw 
and  älteren  Lux&tionen  and  onter  ihnen  manche,  von  andern  CoUe- 
gen  vergeblich  behandelte  Laxationen  dieser  Art  um£ust,  babe  ich 
nie  daj>  BcdUrfnigg  gcfllhlt,  von  dieeem  Verfahren  abziiweicbea.  W«U 
habe  ich  bei  mehrwfichentlicfaem  nnd  mehnnonatlicbem  Beetebea 
der  Luxation  etwa«  grttBscre  Kraft  anwenden  mtlssen.  Will  man 
sich  fUr  solche  oder  auch  fÜ^he  Fälle  das  Verfahren  dareb  Con- 
traextension  and  Fixation  des  Schul tei^rtels  erleichtern,  so  1^ 
man  über  Clavicula  and  Scapnla  ein  Handtach,  dessen  beiden  Kndeo 
nach  noten  festgehalten  werden:  ein  anderes  Handtuch  kann  den 
Thorax  amfas^n  nnd  wird  nach  der  gesunden  äeite  hin  festgehalten. 
Dann  wirken  alle  Bewegungen  möglichst  voll  auf  den  Humeras  ein. 
Bei  Adhäsionen,  welche  der  Inxirte  Kopf  bei  langem  Bestand  der 
l>axation,  mit  den  Umgebungen  eingebt,  wird  wohl  jeder  von  sellwt 
aof  den  Gedanken  kommen,  dieselben  durch  einige  rotirende  Bewe- 
gungen des  Hnmems  zu  lOsen,  nnd  Hiller,  welcher  i.Centralbl.  f. 
Chir.  IS7S,  Kr.  23)  aber  Richer's  /raraudage' (Schraabendre- 
hnng)  referirt,  hat  Recht,  dic:>e  Ertindung  als  eine  längst  bekannte 
zn  bezeichnen.  Mit  dic-sen  Holfämittcln  werden  die  alten  Marler- 
apparate  des  Flaüehenzugs  und  de^  Hchneider-Mennelsefaen  Extn- 
sionsapparats  immer  Überflüssiger;  seit  langen  Jahren  b*be  ich  sie 
nicht  mehr  benutzt  und  konnte  doch  jede  Luxation,  auch  manefae 
veraltete,  repouiren.  Nur  versuchsweise  babe  ich  anderen,  moderuea 
VeH'ahren  gcle^gentlieb  den  Vorzug  gegeben,  um  immer  wieder  in 
der  einfachen  Methode  von  Mothe  zurtickzukebren.  Unter  den 
neuen  Verfahren  sind  die  bekanntesten  die  Methoden  von  Sobin- 
zinger  und  die  Methode  von  Simon.  Scbinzinger  empfleblt 
eine  Addaction  des  Arms  durch  Anziehen  an  der  Hand  tind  dann 
eine  forcirte  Rotation  uaeh  aussen,  welche  mau  durch  Abdrehen  der 
Hand  von  der  vorderen  Thoraxwand  am  langen  Hebelarm  erzielen 
kuin.')  Man  kann  hierbei  eine  groase  Kraft  entwickeln,  und  easiDd 


I)  Kocher  (Sunmlong  klin.  Tortrif«.  b«fanagtgBbcn  ron  TolkmaBa. 
Nr.  ^3)  mipfiehlt  die  RoUtion  nach  »iissea  mh  «ncr  Fledon  la  Terinndm,  wiIcIk 
ctos  IJguD.  coracO'hiun.  coUpaant.  Damit  uaberf  sich  daa  VeHahrea  dem  Vir* 
Eshr«ii  der  Abdactioa,  welche  auch  in  der  Rigti  nütFlexba  tonbimn  «inl  (fgL 
Anmerk.  su  }  336).  Debrigcns  fahrte  imier  U  K&Uen.  welche  Kocher  so  be- 
haodellc.  in  zwd  Fälle»  aichl  di«  Rotation  und  Fl»ion.  eoodmi  erst  die  Ab- 
daction  tum  Ziel.  DU  Versleichanf .  welche  Kocher  in  deta  ciärtea  Vortn^ 
ziriscbo)  den  Lasationen  der  Schulter  ond  der  HQfte  aaateBt,  efgiebl.  «{#  afr 
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Ffttle  vorgekomnien ,  bei  denen  diese  Rotation  zu  einer  Fractur  des 
chirnrgiscben  Halses  des  Humcro»  fllhrte.  Wer  demnacli  die  Me* 
tbodc  ächinziuger's  naubabnien  will,  dem  ist  Vormcbt  zu  em- 
pfehlen. Zq  den  physiolugtscbeu  Repositiou^niethodea  wUrde  sie  aar 
insofern  gezählt  werden  kftnneu,  als  in  einzelnen  Fielen  wohl  auch 
statt  der  Hyperabduction  eine  Kotation  nach  aussen  mit  Zerreissung 
der  Sehne  des  M.  subHcajmlari«  zur  Luxation  tUliren  kann.  Aber 
gewiss  sind  diese  Falle  nur  Fälle  der  Ausnnbme  und  niebt  der  Re- 
gel, und  deshalb  scheint  mir  das  Verfahren  Schinzinger's  keine 
methodische  Nacbahmung  zu  verdienen,  wenn  es  ancb  in  einzelnen 
Fällen  Überraschend  leicht  zum  Ziel  führt.  Simon's  l'endelme- 
tbode ')  folgt  ziemlich  g^enaa  dem  Gang  der  pbysioiogiscben  Keposi- 
tionsmethode  nur  mit  etwas  sonderbaren  rätimliehen  Unterscbieden. 
Der  Cbinirg  stobt  auf  dem  Stuhl  und  bat  den  wagcreebt  aufgerich- 
teten ^also  abducirten)  Arm  des  auf  dem  Boden  liegenden  Verletzten 
gefaaat,  während  die  Heine  desselben  von  einem  Assistenten  anfge- 
hoben  werden.  Nun  bangt  das  Körpurgewicht  an  dem  luxirtcn 
Sübnltergeleuk  und  bewirbt  an  dem  byperabdacirteu  Arm  die  zur 
Reposition  nothwendige  Extension.  Wem  das  Verfahren  Simon 's 
befpiemer  erscheinen  sollte,  als  die  einfache  manuelle  Extension  in 
Hyperabduction  bei  sitzenden  oder  auf  dem  Opera tionstiscb  liegenden 
Kranken,  der  kann  dasselbe  nachabmcn. 

§  340.    Tlachbcbandluiig  <ler  ropocirtGii  Luiation. 

Die  Nachbcbaudlnng  der  reponlrten  Luxatlo  subcoracoidea  ist 
sehr  einfach.  Eine  Mitella  oder  eine  Blndeneinwlcklnng  nach  der 
Methode  tHr  den  Content!  wer  band  (§  321)  gentigt  tUr  die  Fixation 
des  Schultergelcnks ,  an  welchem  mau  nach  S— 14  Tagen  die  Be- 
wegungen erst  passiv  beginnt  und  später  activ  weiter  Itlhren  lüsst. 
Zuerst  sind  die  Beugungen  und  Streckungen  der  Schulter  äu  culti- 
viren,  erst  spSter  die  Abdnctionsbewegimgen,  weil  dieselben  an  der 
in  Formation  begriffenen  Narbe  der  Kapsei  zerren.  Eine  zu  trab 
eingeleitete  ITebung  der  Abductionsbcwcguugcn  kann  zur  Bildung 
einer  laugen  Kapseluarbe,  oder  viclleicbt  gar  zu  dem  OfFenbleiben 
des  Kapselschlitzes  fUhren  nud  damit  die Frädisposition  fllr  die  habi- 
tuelle Lnxation  des  Schultergelenks  geben.  Ich  halte  es 
deshalb  fUr  besser,  die  AbductiontibcwegnngeQ  erst  in  der  3.  bis  4. 


scbeint,  keine  sehr  loboenden  Gesichtspuakte.  vi«  nach  der  pbjsiolo^cbea  Va* 
scbie<)enheit  der  beiden  Gelenke  auch  ervartcit  werden  nase. 

1)  T.  Lang«iibeck'ft  Archiv  f.  klio.  Chirurgie.    Bd.  VIII.    S 
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Woche  zQ  beginnen  und  dann  etwas  länger  fortzusetzen,  als  den 
Verletzten  der  Gefahr  dieser  Disposition  anszosetzen. 

$  341.    Die  habitaelle  Luxation  des  Scholtergelenks. 

Die  prt&gnantesten  Fälle  von  habitaellen  Scholterlaxationen, 
welche  ich  beobachtete,  betreffen  zwei  Frauen,  Ton  welchen  ich  die 
eine  bis  znr  33.Lnxation  verfolgte,  während  ich  bei  der  andern  nn- 
gefähr  die  70.  Luxation  einrichtete.  Bei  beiden  nahmen  beide  Schulter- 
gelenke an  den  Luxationen  Theil  nnd  einige  Hai  habe  ich  beide 
Schultern  zu  gleicher  Zeit  loxirt  gesehen  bei  der  einen  Kranken, 
welche  an  epileptiformen  Anfällen  litt  und  während  derselben  die  Luxa- 
tionen sich  zuzog.  Das  Hinaufreichen  nach  einem  etwas  hochstehen- 
den Gegenstand  kann  gentigen,  um  die  Luxation  zu  produciren.  Ueber 
die  anatomische  Grundlage  der  Neigung  zur  habituellen  Luxation 
ist  nichts  bekannt.  Frauen  scheinen  nach  meinen  persönlichen  £r- 
fEihrungen  häufiger  an  derselben  zu  leiden,  als  Männer.  Doch  habe 
ich  auch  schon  bei  Männern  die  5.  oder  6.  Luxation  reponirt  Roser 
hat  die  Vermuthung  ausgesprochen,  dass  eine  breite  Communication') 
zwischen  der  Synovialhöhle  des  Gelenks  und  dem  Schleimbentel  des 
H.  subseapularis  durch  die  erste  Luxation  gebildet  werde,  welche 
dann  das  Entstehen  der  folgenden  Luxationen  begünstige.  Mir  ist  sehr 
glanblich,  dass  etwas  der  Art  existirt,  aber  bis  jetzt  fehlt  der  ana- 
tomische Nachweis.  Nur  ein  Umstand  dOrfte  gegen  die  bezeichnete 
anatomische  Ursache  der  habituellen  Luxation  sprechen,  dass  nämlich 
nach  meinen  Erfahmngen  die  Reposition  wiederholter  Luxationen, 
auch  wenn  es  sich  um  die  30.  oder  70.  handelt,  ebenso  schwierig 
sein  kann,  wie  bei  manchen  ersten  Luxationen.  Ich  glaube  in  den 
schlimmsten  Fällen  die  Resection  des  Scfaolterkopis  als  radicales 
Mittel  empfehlen  zu  dürfen,  nnd  ich  hoffe  noch,  bei  der  einen  Kranken 
mit  70  Luxationen  die  voi^eschlagene  Resection  ausftlhren  zu  können. 
Die  erste  Resection  dieser  Art  wfirde  auch  Aber  die  bestehenden 
anatomischen  Störungen  Anfschlnss  geben. 

§  342.    Iireponirt«  Luxationen. 

Eine  correct  reponirte  einfache  Luxatio  subcoracoidea  wird  eine 
Behinderung  der  Abdnctlonsbewegungen  durch  straffe  Formation  der 
Sjnovialnarbe  nnr  dann  herbeiffihren,  wenn  in  den  ersten  Zeiten  die 
methodische  Uebnng  der  Abdnetionsbewegungen  remacblässigt  wird. 
Andrerseits  kann  eine  irreponirte  Luxation  durch  Uebong  der  Be- 

1)  Eine  eo^re  Coramunication  iwischen  beiden  SynoviaUidUeD  existirt  im 
normalen  Zustand. 


Du  tjchultergeleak. 
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Pftgimgen  zur  Bildung  einer  Bohr  schönen  Nearthrnse  rait  recht  freier 
Beweglichkeit  lUhren.  Ganz  normale  Functionen  gewinnt  indessen 
auch  die  beste  Keartbrose  nieht  wieder  utid  deshalb  darf  man  auch 
noch  nach  einem  halben  oder  nach  einem  ganzen  Jahr  versuchen, 
alteLnxatiouön  zn  reponiren.  Kesonders  nnaiigcnehni  ist  in  manchen 
Fällen  von  irreponirter  Luxatio  snbcoracoidca  der  fortdauernde  Dnick 
des  dislooirtcn  Kopfs  auf  die  grossen  Gefäase  und  hesondors  anf 
die  Nerven.  Es  kann  sich  eine  vollkommene  Paralyse  oder  eine 
I  Parese  der  Muskeln  mit  Atrophie  entwickeln,  und  dann  ist  es  gewiss 
richtig,  hfi  Beginn  der  Veründernngen  durch  die  Resection  des  irre- 
ponihlen  Kopfs  die  Function  der  Nerven  zu  retten.  Da  der  Knpf 
zwischen  den  Nerven  steht,  so  wird  die  Kesection  mit  thunlichster 
Schonung  der  letzteren  nusgefllhrt  werden  mllssea.  v.  Langcn- 
beck  hat  crtblgreielie  Resectioncn  In  solchen  Folien  ausgeführt. 
Ausserdem  wUrde  noch  die  Resection  des  Caput  humeri  bei  Luxation 
mit  breiter  offener  Wnnde  der  Wcichtheile  indicirt  sein:  indessen 
kommt  diese  Com]>Ucation  der  Luxation  gewiss  nur  sehr  selten  vor. 

{i  Mi.    Distorsion  des  Schiiitorgcknk!). 

Ungefähr  gleich  zahlreich  mit  den  echten  Luxationen  des  Schulter- 
gelenks  sind  die  Uistorsionen  desselben  nach  der  im  L  Tb.  §  2S1  auf- 
gestellten Definition.  Die  von  selbst  reponirte  Fjuxation,  welche  durch 
den  gUnstigca  Verlauf  der  secundäron  Bewegung  erfolgte,  lässl  nattir- 
licb  denselben  Zustaud  au  dem  Gelenk  zurtlck,  wie  eine  schonende 
Reposition  einer  frischen  einfachen  Luxation.  Mau  muss  deshalb 
auch  die  Nachbehandlung  der  UJstorsion  im  engern  Sinn  nach  den- 
selben Regeln  leiten,  wie  ich  sie  iUr  die  Behandlung  der  rcponirten 
Luxation  aulstellte.  Man  erkennt  diese  Distorsiouen  an  dem  Nach- 
weis des  KapBcirisscs,  dessen  empäadlichc  Stelle  man  von  der  Achsel- 
höhle aus  durch  Palpatlon  mit  der  Fingerspitze  ausmitteln  kann, 
nnd  durch  die  Symptome  eines  Blntergnases  im  Gelenk.  Ausserdem 
finden  wir  bei  Dlstorsionen  dieser  Art  auch  hüutig  eine  coucouiiti- 
rende  Fractur  des  Tuberculum  majus^  welche  Hbrigeas  eben  so  häu5g 
die  wirkliche  Luxation  compUcirt. 

I  344.    Luxation  mit  Fnctiira  LobercuU  und  Fractura  colli  humeri. 

Die  Fractur  des  Tuberculum  wird  wabracbeiulich  noch  um  einen 
Moment  früher  geschehen,  aU  die  Luxation,  mag  dieselbe  später  de- 
Bnitiv  werden,  oder  nach  Art  der  Distorsiou  sich  spontan  reponiren. 
Wenn  dns  Collum  anatomicnm  bei  der  Hj*perabdnction  sieh  an  den 
Rand   der  Caritas  glenoidalis  anstemmt,  su  kann  daü  Tuberculum 
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mflins  von  dem  Sehaft  abgebrochen  werden,  während  d!e  Abhebelui^ 
der  Gelenkflächen  »ich  vollendet.  Wenigstens  kenne  ich  Präparate 
von  Ln^cationen,  welche  das  Abblättern  des  Talierculam  nugu«  vom 
Humerusschart  ganz  deutücli  zeigen.  Die  Complieation  als  solche 
ist  $eit  lange  bekannt  und  neiierdluge  bat  v.  Tbaden'»  eine  Serie 
von  Fftllen  beftcbrieben.  In  der  Regel  nahm  man  an,  da^s  die 
Spannnng  der  Mn»kein  das  Tuherculum  zum  Abreitwen  brin^.  Wie 
dem  auch  sein  mag,  so  ist  diese  Coniplicalinn  iu  klinischer  Beiiehung 
sehr  bcacbtenswerth.  Sie  kommt  nach  meiner  ScbtttKoug  ungefähr 
im  dritten  Theil  der  Fülle  vor  und  ist  zum  Thoil  durch  die  Crepi- 
tation,  welche  man  bei  der  Reposition  der  Luxation  wahrnimmt,  znm 
Theil  dnrcb  die  Empfindlichkeit  der  Gegend  des  Tabercolam  tuajns 
zu  erkennen.  Nicht  nur  der  scharte  Nachweis  der  Fractur,  welcher 
in  Tteleu  Füllen  ^^ar  nicht  geliefert  werden  kann,  sondern  auch  schon 
der  Verdacht  auf  das  Besteben  dieser  CompHeation  mus»  ans  be- 
stimmen, nach  erfolgter  Reposition  der  Luxation  das  Schultergelenk 
aof  3  —  4  Wochen  mit  einem  Gypsverbaud  zn  ßxiren  (vgl.  §  324). 
Denn  eine  Vemacblässigung  dieser  Hegel  wtlrde  sich  durch  eine  flber- 
mibsigo  Callösbildung  und  durch  eine  Synovitis  hypcrplastica  laevL», 
wie  bei  deu  analogen  ZustAnden  am  Ellubogengeleuk  (vgl.  §  ^15} 
mit  nachfolgender  Contractur  und  Ankylose  bitter  rüchen. 

Eine  weitere  Complicatinn  der  gewöhnlichen  Luxntio  hameri 
Söbcoracoidea  ist  das  totale  Abbrechen  des  luxirten  Kopfs  von  der 
Humerusdiaphyse.  Wahrscheinlich  erfolgt  die  Fractur  erst  nach  ge- 
schebener  Luxation  durch  eine  sehr  kraftvolle  und  irregulSre  sccun- 
därc  Itewegung.  In  einigen  Fällen  dieser  Art  ist  es  gelungen,  dea 
Kopf  einfach  mit  den  Fingern  in  die  Cavitaa  glenoidalis  zu  drängen, 
ähnlich  wie  man  einen  Kirschkern  zwischen  den  druckenden  Finger- 
spilrxu  wcgscbicudcrn  kanu.  Dann  konnte  natürlich  die  Heilung  der 
Fractur  in  gewöhnlicher  Weise  erzielt  werden.  In  andern  Fällen, 
welche  sich  in  der  casiiistischen  Literatur  zerstreut  finden,  misslang 
die  sofortige  Reposition  des  isolirten  und  nnfassbaron  Kopfs,  und 
man  musste  etwa  tlüif  Wochen  lang  warten,  bis  die  Fractnr  gebeilt 
nnd  der  CaLlus  so  fe^t  geworden  war,  dass  man  dnrcb  Zug  am 
Hninemsschatl  die  Luxation  ohne  Trennung  der  Fracturlinie  repo- 
niren  konnte. 


i)  V.  Langenbeck'B  Archiv  f.  kliii.  Ctiirurgie.  Bd.  VI.  S.  67.  —  Eiof 
wdtere  Serie  von  solchen  Fullea  bescbreibt  Josse)  iDeutsche  Zcitschr.  (.  Cbir. 
Bd.  IV.  S.  in  ii.f.i,  und  zwar  aeigtou  alle  drei  Fille  von  Luxatio  sithcoraciHde« 
den  Bruch  des  Tubercutum  majiis,  einer  von  ihnen  noch  ausser  dieser  Fnictar 
auch  finfl  Fr&ctur  des  Proc-  cortcolde«,  durch  Pseudarthros«  B«beUt 
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f  34&.    Liixatio  axillaris. 

Eine  liänfige  Varietät  iler  I.uxalio  ßuWorarrtidea  ist  dfe  fioge- 
nannte  Lnxatio  axillaris  (1^.  intraglenoidea).  Wir  finden  den 
Kopf  io  der  Acliaelhctlile  stehen,  also  tiefer  als  gewöhnlich,  nicht 
dicht  unter  dem  Protr.  coraeoideus,  sondern  etwas  nnterhjdb  desselben. 
Wahrscheinlich  nntcrseheidet  sieh  die  Luxatio  axillaris  von  der  Liixa- 
tio anbcoracoidea  nur  dadurch,  dass  hei  der  ersteren  die  Kapsel  und 
die  mit  ihr  verschmolÄenen  Sehnen  in  grosserem  l.'mfang  reissen, 
als  bei  der  letztere«.  Dann  hleiht  der  Kopf  bei  der  seeuiidären  Be- 
wegung ungefUhr  da  stehen,  wohin  ihn  die  Hyperabduettou  gelehrt 
hatte,  d.  h.  in  der  Achscihölile  (vgl.  ti  Sllfi),  Die  Symptome  der 
Lnxatio  axillaris  sind  übrigens  nicht  wesentlich  von  denen  der  Luxa- 
tio anbcoracoidea  Terschieden,  and  die  Einrichtung  wird,  mit  den- 
selben Mitteln  auägeHlhrt^  bei  dem  grossen  Kaptäclriss  auf  noch  ge- 
ringere Öchwicrigkeilen  stosscu-  Josse  1  (1.  c.  S.  121)  fand  an 
einem  Präparat  von  Luxatio  axillaris  ebenfalls,  wie  bei  der  Lnxatio 
subcoracoidea  eine  Fractur  des  Tubcronluni  niajus. 

4  340.     Lux&tio  erecta. 

Eine  Zerrei&sung  der  TiVeiebt heile  im  grössten  Maassstabe,  eine 
totale  Trennung  aller  Sehnen  von  den  Tubercnla  setzt  die  seltenste 
Varietät  der  HyperahdnctionHiuxatinn  rorans,  nämlich  die  Luxatio 
erecta,  welche  zuerst  von  Middeldorpf  beschrieben,  dann  in  ein- 
zelnen Fällen  von  andern  Autoren  beobachtet  wurde.  Die  Hypcr- 
abdnction  erfolgt  in  enormer  Excursion,  wobei  nnn  anch  ein  zweites 
Hyponiochlion  am  Akrointon  wirksam  wird,  welches  die  Antoren  ge- 
wiss mit  Unrecht  auch  fltr  die  gewöhnlichen  Luxationen  als  wirksam 
zu  bezeichnen  pflegen.  Der  Kopf  wird  nicht  nur  io  die  Acbaelhöble, 
sondern  noch  viel  tiefer  an  die  seitliebe  Thoraxwand  augcpresst,  und 
endlich  nach  dem  Erlöschen  der  luxirendeu  Gewalt  steht  hier  der 
Kopf  fixirt  und  der  Arm  wie  die  Spitze  eines  Bajonetts  in  senkrech- 
ter Richtung  nach  f>ben.  Wahrscheiidifh  verhindern  die  Spannungen 
und  Contractioneu  de»  M.  pectoralis  major  und  des  M.  latissimus 
dorsi  darch  Anziehen  der  Diaphysc  an  die  Thoraxwand ,  dass  der 
Inxirtc  Arm  eine  sccundälre  Bewegung  ftusfllhrt.  Er  bleibt  in  hyper- 
abducirter,  eriglrter  Stellung  slchn.  leb  habe  einen  Fall  beobachtet, 
welchen  man  wohl  schon  zur  Lnxatio  erecta  rechnen  kann,  wenn  er 
auch  nicht  scharf  ausgeprägt  war.  Kin  Arbeiter  war  von  einer  Leiter 
gefalleu,  und  wäbrcnd  der  Arm  zniäcben  zwei  Sprossen  hJingen  blieb, 
bewirkte  der  faltende  Körper  eine  kräftige  Hyperabduction  und  Lu- 
xation des  Schultergelenfcs.    Ich  fand  den  Oberarm  in  fast  seokrccb- 
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tcr  Richtung  vom  Thorax  alistebend  nntl  den  Kopf  anter  der  AchaeF 
höhle  an  der  »eitlicbcu  Tboraxwand.    In   der  Narkose  drückte    ich 
den  Kopf  zuerst  nach  oben  unter  den  Proc.  coracoideas  und  führte 
ihn  von  hier  in  der  gcwiihnliclien  Wci^e  iu  die  Cavilaa  gIcDoidali». 
Der  Fall  verlief  genau,  wie  eine  gewöhnliche  Liuatio  snbcoracoide«. 

S  34T-    Lnxaüu  infrupinau. 

Andere  forcirte  Ilewegnugen  des  Schul tergelenks  anaser  der  Hy~ 
perabduction  fuhren  »ehr  selten  zn  einer  Lnsation,  weil  darcb  jede 
andere  Bewegung  der  Kopf  nicht  gegen  die  debile  Partie  der  Ge- 
lenkkapsel am  untern  innem  Umfang  des  Gelenks,  sondern  gegen 
feste  Kapselpartieen  mit  sehnigen  Verstärkungen  angepresst  wird. 
Indessen  kommt  doch  eine  Luxation  durch  Ilyporadduction  zur  Be- 
obachtung. Wenn  der  Arm  kratb'olj  an  der  Vorderseite  des  Thorax 
adducirt  wird,  so  drängt  der  Kopf  gegen  die  von  den  Sehnen  des 
M.  supraspinatus,  M.  iatraspinatus  und  des  M.  tcrcs  minor  verstärkte 
Kapäelpartic  au,  und  nach  crtblgteni  Kapsel-  und  Schucuriss  kaoD 
der  Kopf  in  die  Fossa  infraspinata  treten.  Jössel  (I.  c.  S.  tS5] 
eonstatirte  an  zwei  Präparaten  der  Lux.  iufraspiuata  eine  Fractnr 
des  Tuherc.  minne  —  eine  Tollstündige  Analogie  zu  der  Fraetnr  de« 
Tuberc.  niajus  bei  Lux.  subeoracoidea.  Wir  ßnden  bei  der  Lnxa- 
tio  infratipinata  (L.  retroglcnoidea)  den  Oberann  in  leicht  adda- 
cirter  Stellung  und  erkennen  die  kugelige  Wölbung  des  Kopfs  hinter 
dem  äussern  Rand  der  Geleukflächc ,  während  wieder  anter  dem 
Akromion  eine  Einsenknng  sich  gebildet  hat.  Ich  habe  ungelabr  vier 
von  diesen  Luxaliouen  beubacblet  und  sie  aus  hyperadducirter  Stel- 
lung durch  Druck  auf  den  Kopf  leicht  reponirt  Ich  halte  es  fUr 
möglich,  daBS  hei  der  Reposition  einer  gewöhnlichen  Luxatio  sub- 
coraroidea  der  Kopf  am  unter»  Hand  der  ('avitaa  glenoidalis  in  ähn- 
licher Weise  vorüber  und  in  die  Fossa  infraspiuata  gleitet,  wie  wir 
am  Hüiigclenk  eine  Luxatio  obturatoria  aus  der  Luxatio  ischiadica 
entstehen  sahen.  Wcnigi^teu»  habe  ich  einen  FiUl  bcobachtctj  welcher 
so  gedeutet  werden  konnte.  Busch'),  welcher  ebenfalls  vier  Luxa- 
tionen dieser  Art  beobachtete,  betont  die  Ri>cidivfKhigkett  ders«lhen, 
welche  er  hei  zwei  seiner  FUlle  und  welche  auch  andere  Autoren 
bei  der  Lux.  iii{ras])inata  beobachteten. 

S  34S.    Luxatio  stibacroniialiB  und  eupracoracoidea. 

Fllr  eine  Luxatio  subacrom  ialis,  dnrch  welche  der  Kopf 
Kwisühen  das  Akromion  und  die  Spitze  der  Cavitas  glenoidalis  treten 

l)  Verhandlungen  der  Deutschen  Gnellscfa.  f.  Chlr.    IV.  Congress.    li'h. 
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wUrde,  existirt  kein  genügender  Raum;  doch  kommt  es  durch  eine 
kraftvolle  Bewegung  des  Oberarms  von  unten  nach  oben,  also  durch 
eine  Art  von  Ueberstreckung  des  Schultergelenks  vor,  dass  der  Kopf 
nach  oben  die  Pfanne  verlässt  und  das  schützende  Dach  des  Äkro- 
mion  abbricht.  Ich  habe  keinen  solchen  Fall  beobachtet ,  und  kann 
mir  auch  nicht  vorstellen,  dass  die  Diagnose  und  Reposition  dieser 
Luxation  und  Fractur  irgend  welche  mechanische  oder  klinische  In- 
teressen darbieten  kann. 

Die  Luxatio  supracoracoidea  ist  bis  jetzt  nur  von  Mal- 
gaigne  und  vonBnsch')  beobachtet  worden.  Der  letztere  stellte  den 
gleichzeitigen  Abbruch  des  Proc.  coracoides  fest,  und  ist  der,  gewiss 
zutreffenden  Ansicht,  dass  ohne  die  Fractur  des  Proc.  coracoides  diese 
Luxationsform  nicht  möglich  ist.  Bei  der  Seltenheit  des  Falles  ver- 
zichte ich  auf  weitere  klinische  Bemerkungen. 


1)  VerbandluDgen  der  Deutschen  Gesellech.  f.  Chir.  IV.  Congress.    1875. 
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Flg.  1,  Form  des  Fu^«8  de»  N enge bor<? neu.  Die  gefitricbolte  Uole  gi<bt 
etwaa  carrildrt  die  Form  des  Fusseg  bi-i  Erwachseji«D  im  vorderen  Ab* 
schnill.    51., 

Fig'.  2.  Skelet  dei  Fusies  mit  Sehnen,  um  die  Bezieliongea  der  leUstereu  sa 
den  DrehuBgsaxcn  des  Tsüo-Crural^eleDks  laa  §  I9i  und  des  Tato-Tanal- 
gelenks  llib  $  R»)  zu  zeigen.    §  ?o 

Piv.  3.  Skelot  des  FuB«eg  mit  Contour  der  umballenden  Weichtbeile .  voa 
miBHen  gpseheri,  tiin  den  Kesectionssrtinitt  (gestrichelte  Liiiiei  nm  Uol- 
|i?olus  ext.  zu  Keigen.    §  41.    In  Betreff  von  xx  vgl.  {72 

Flg.  4.  Skelet  des  Fusges  von  innen  gesehen.  Zwischen  den  tuseinuder 
gezogenen  Lappen  des  Aiikersdiriltt«  i§  42)  erkeaat  man  die  ^UtgetUchen 
der  Tibia  und  dee  Talus.  Kwischen  beiden  das  borizoDtale  Drainrolir  (h( 
S  ■13.    In  Betreff  des  iierpeniliciiUren  I>rainn>hrs  (jk  vgl.  Aiimerk.  ru  S  ***,     Tl 

FIf.  t.  Stroaieyer's  MascLine  für  Pos  eiiutnus.  |^.  b6,  ErklArnng  der  Bucfa- 
stabt'i!  s.  im  begleitenden  Test 93 

Fir.flft.  Normale  Coutourcn.  zu  welchen  an  der  ForM  in  gettiicbeltea 
Linien  die  anormalen  Contouren  bei  LiutUonen  des  Ftuses  im  Talo'Onind* 
getenk  nach  vorn  nnd  hinten  hinzogefOgt  sind.  —  b.  Schema  der  Stdhug 
der  Knochen  und  des  äusaeren  Contours  bei  Luxation  des  Talus  nach  vorn- 
—  c.  Schema  der  Stellung  der  Knocben  und  de»  Äusseren  Contours  bei 
Luxation  des  Talus  nath  hiuten.    §  (>*J 

Fi;.  ~.    Form  der  KcgclDiantelH&cbe  des  Calcaneas.    $  61 

FJr.  8.  Skfiet  lirs  Fiisses  von  innen  gesehen.  Die  Drehungsaxe  des  Talo- 
Tarsal?elenks  Ib  ij  i.y).  Vgl.  über  den  Verlauf  die&er  Äxe  auch  Fi;!  5 
1$  'JiJl.  Hiusiclittich  der  Lmu-n  cc  und  dd.  welch*?  die  Trenniingaliiüea 
li'ir  den  Talus  lei  Keseciioii  des  Talo-Cruralgelenks  (cc)  und  bei  Re«ection 
des  ToJo-TarBalgclpiiks  hezeJchiien ,  vgl,  §  II   ti.  §  7S 

Flg.  9.  Talus  eincfi  Erwachfiencn  in  der  ^4eitonan3icht  von  innen.  In  Be- 
treff von  1,  ii  vgl.  §  ':i  u.  §  si.  in  Betreff  von  x  y  z  1J  97.  p  ist  der  Cot- 
taL'tpnnkt  ffir  lUe  Siipinationshemniuug.    i  12 IN 

Fif.  10.  C&lcancus  eines  Erwachsenen.  Seitenansicht  Ton  InnttD.  SiutMi- 
tAcidum  tMi  S.  Contactpuiikt  i'nr  dis  Hnitinalionshemmung     $12     ... 

Flg.  11.  Talns  eint>s  XituKchorcnen  in  dex  Seitenansicht  von  innen.  II  Itt- 
scrtionsliniL-  lur  die  Gclenkka|)sel  des  TEÜo-Crurol-  und  des  Talo-Navicular- 
gek'iik!.     *\'r\   Suiiluss  von  g  7:ti 

Fie.  1'2.  Cslcaueiis  eines  Keugieborenen  in  der  Seitenansicht  von  innen. 
Sustciitacuttim  tali  S,    §  73 

Flg.  IS.    (.'alcaneuK  einej  Neugeborenen  i»  derSeitenanBicbt  von  aussen.  {73 

Fig'.  li.  Calcaneiis  eines  Erwachsenen  in  der  Seitenansicht  von  atuico. 
a  Conlarl|ii)nkt  t'ttr  die  Pronationshemninng,     {TU Itl 

Flg.  15.    Talus  eines  Neageborenen  in  der  Ansicht  von  vorn.    5  73  .    .    .   IH 
Flg.  IG.    Talus  i'incs  Krwachüencn  in  der  Ansicht  von  vom.   00  in  Fig.  IS 
11.  14>  oiBlf  (ielcnkitücbe  für  das  Os  nav'cutani.    {  IX   iDer  BuchstuM  C 
auf  wckben  $  Tl  verwiesen  wurde.  Ist  irrthümlich  ausgefallen.   Er  nasatc 

dicht  Hber  den  Fltldien  00  stehen) II* 

Flg.  IT.  CalcaneuR  von  einem  congenit&lcn  Klumpfiisa.  SeiteDansichl  von 
aussen.    §  W.  —  In  Betreff  von  y  u.  z  vgl.  5  feS IS« 
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KilElänuig  der  Holzichnltte. 

klS.    Talus  vOD  eiiiem  Ves  tarus  coagc-n.  dext.,  nach  Adaiua.    $  So      .     130 
^,1».    Talus  von  einem  l'e«  varus  congon  dcxi ,  imch  einem  I'rü[Mirat  in 
mL-ii>«tti  llesitz.    §  ti>.    (Ct  Inidcutet  in  Fig.  H  u-  I!f  Coliuni  uli>  ...     130 

FIx.SO.  Schema  für  den  tiebraacb  des  UfndeiizOg«]«  bei  Correctiou  der 
Klumpfnas-StoUuiiß 13» 

Tlg.  21.  äcarpa's  Stiefel  mit  ausierer  SeiteoschEeoe.  0  ein  elutiecher  Zug 
mit  Kelte  nach  BameiL    §  ^'2 Hl 

Fi^.  22.  Taluti  von  Fes  valgus.  Seiitmaa^cht  von  innen-  ü  intracapsuUre 
KDOchcDflachen.  (Vgl,  §  131.  In  Brtreff  von  xvz  vg\.  den  begleitender 
Text.    5  y: 149 

FIf.  33.    Calcanciii  von  Pes  valgus,  von  QbeQ  geseben.  In  Uetreff  Ton  li  u. 

Ip  vgl.  den  begleitenden  Tfxt.     $  1I>1 IM 
Fl^.  34.    Taluü  von  l'ok  valgus  vün  oben  ge««lieii,    Das  verringert«  Caput 
lalt  zwiscbcD  dea  liuien  C't.    §  lui      1^5 
Flf.26.    Talus,   uoraial,  von  oben  gesQhcu.    ZwEaclieQ  den  Linitn  Ct  das 
nonitaj  lauge  Collum  taU.    §  HU 1&& 

flg.  tifi.    Schema  des  FusagewÖlbes.     C  —  Calcaiieus.    T  —  Tahis.    l'a  — 

IPen  outcriur.  jj  loi  AnumrkunK-  a  tiurrnule  Fusttwölbuiig.  b  PUttfuM 
(mft«s{ger  Pes  valgug).  c  FusäwOllmug  mit  Couvrxit&t  narh  unten  «bedeu- 
tender Pes  fslgusl  d  dersdlie  iu  plftiitarrtectirter  ^^cellnng 150 
FfjT.  27.  Talus  von  Pen  valgus,  vou  vom  gc«cLeu.  U  ovale  Uelenktl&che 
für  das  Os  uavicularc.  v  gewucbcrtcr  TMl  des  Talus,  f  atrophirter  Tiieil. 
$101 ■ IM 

für.  2ä.    Ansicht  der  Condylen  de«  Feinur  von  vorn.    $10'-    a  uuci  a' 

Ifrehunggasen.     f  und  P  (Gruben  für  diu  Menisken  (ygl.  $  ll'o    ....     16& 
,  i?if.  'id.    Froalaldurcbscb.niit  durch  das  obore  KnJc  ciacr  kiiiditcben  Tibia 

mit  dem  DurchschTiitl  der  Menisken,     bb  Koiationasxe  §  Um      ....     161 
S'i^.  30.     Bänder  den  Kniegelenks.    II  itgamenta  latvnüia,  cc  ligameota  cru- 

ciata     §  !lJ.    Zugleich  genu  valgum.     In  Betreff  von  f.  t,  f  vgl.  $  15(>,     171 
S'ig.  Sl.     Sagittaldurchscbnitt  des  Kuiegelenka.     Psi»  Plica  synovialis  ua- 
tellaris.  —  OMQ  Bursa  des  M.  quadriceps.  —  Bpp  buraa  pr&epateUa- 

ris.  —  BLP  Bursa  LijamiMiü  |JttteUaris.    j  113 171 

Tig.flä.    (iewic.titstracU«D  für  das  Koicgeteuk  mit  Volkmanu's  achleifeu- 

dem  Fussbrelt,    §  I3fic 222 

Tlif.  33.    Sayre's    Apparat    zur    BehandJuDg    der    Kniogc lenken  tzUndung. 

$  Ijyc 222 

»Vlg.M.  Kesectiu  rmih  mit  tinfachem  Lingsschnitt.  In  Betrotf  der  Bucli- 
Stabeu  vgl.  deu  bcglc'^itcudai  Text.     §  H7 231 

Fif .  So.  Kescctio  genu  mit  Andeutung  dos  vordorcu  Lappouschtiitt»  (IJSl 
und  dt!n  borizontaleu  Drainsü  ibd  hdt.  sowie  duu  perpendicuiureu  Itrains 

»(pdpdl  für  die  Nacbbebaudlung  §  14>;  aucb  für  dlel)taiiiage  des  Knle- 
gfdcnks  (vgl.  S  129) 211 

Flf.  8ti  a.  37.  Zur  KrUiitcniD^  di>r  Methanismen  der  forcirteu  ^^treckuI^[ 
bei  U^uAeconlractureu  di's  Kuiegclenktk.     In    UetrdT  der  KiicbKdiben   vgL 

»den  bt^Teitenilen  Text,     §  löi       2T3u.  274 
Flg. ft&    Sclietnaü.<icbe  Zeichnung  für  die  biarthrodialeii  Muskeln,  vdche 
Ober  Knie-  und  Eaitgelcnk  laufen.    K  Kumpi    F  Femur.   Cllrua.  i'Tul>Gr 
ischii.     B  Muse,  bici^p«.    $  1~*< 292 

IFlg.  99.    Femur  oincs  Kcugcboreucn  in  der  AnBicItt  von  vorn.    §  l'd    .    .    301 
FIr:.  40.     Fpüinrhopf  eines  Erwachäen^u   in   der  Ansicht  von  vorn.     In  Be- 
treff von  r  vgl-  S,  ilUli.     §   179 301 
Fiür,  41,    Kroutaler    Durchscbnitt    des    Femurkopfa    eäaee    Nmigeborenen. 

ec  Kapselinsenion.     ab  Ossiticationsebeoe.     §  ITll 304 

Flg-.  42.     Frontaler  Durch Echniir  des  Femurkopfs  von  euiem  Tjahrigen  Kind. 
K       cc  Kapseliusertiou.    |  Iii> ' 30i 


606  Eritlfirnng  der  BoUsdraitte. 

Fly.  48.  Frontaler  Durchschnitt  dnrch  das  obere  Femarende  einps  16jftbr. 
luilividuunis,  cc  h'fti>BeItD8ertio[i-  ee  epiphys&rA  Knorjtelsdidb«.  as  Apo- 
phyBüre  KnorpelscbeLle.    (Vg],  I.  Tb.  §  ij.)    %  \'\i 3(M 

Ffff.  ii.  Fronialer  Durch sclitiitt  durch  das  Acetabulam  und  dAs  obere  Feraur- 
ende  oacb  einer  Coxitis,  mit  eDtzUDdlicherTrönDuus  des  Femnrkopffi  vom 
^cheiiki'lhuls  und  gicicbicdtiiter  VorbcbmekEung  der  Reste  des  Femurknpf» 
mit  dem  Acetabulum.  ta  der  voisckiiieLieDde  Knorpel  zwischen  dem  Äce- 
tabitltim  Willi  den  Resteti  desCaiiut  femorisicc)  ee  derfrQhcrecptphp&n! 
Kuorpel,  jetxt  inUranulatioDSgewebeuniRevandelL  mScbeDkclhft]».  t  tro- 
chaiitcr  aiijor.    «i  abnorme  Lftngc  des  Scbeukclbulses  (vgl.§  \'J^}■    $  I9t    tÜ 

Flg.  4b*  Becken  und  Oberschenkel,  der  Icbtlere  iu  gebengter  Stellung. 
EN  die  Roser-N^l&ton'scbe  Lini«  (vgl.  $  301».    Sa  Spina  anl.  sup.     $  I9Q    337 

FIk.  'ii^  ^ecundfirc  Stellung  dcB  Bcckcuu.  wenn  der  Oberscfaeukel  bei  der 
Stellung  von  Fig.  ii  in  die  senkrechte  Ricbluni;  kommt.    $  l<.K      ...    931 

Flg-,  47.    Becken  mit  abducirteci  recbten  Obcrachenkcl.    §  196       .     .     .     .    M8 

FI|?.  48.  Semndiirß  SicIKiiig  des  Beckens,  wenn  der  abdacirtc  Oberacbcokel 
von  Via.  -17  in  die  senkrechte  Ricbtung  koromt.  Iu  Fig.  1"  o.  46  beseicli- 
nt^t  Sau  die  äpiim  uni.  siip.  d«xt.,  Sas  die  Spina  ant.  aap.  sinist.    $  196    SM 

F\K'  49.    Taylor's  Extensiouaapparat  fUr  die  Behandlung  der  Coxitis.  {|215    374 

n^.  öO.  Die  Ccntouren  der  lluftgegend  bei  der  Ansiebt  der  Luxatio  con- 
genita bilateralis  von  biutcu.     §  'J33 403 

Flg.  öl.  Dies«]b«  Annobt  unter  normalen  VerIliUtoiAsm.  $  233  .  ,  .  ,401 
Piff.  frS.  Schematische  Figur  for  die  Bubepbasc  des  Beins  beim  Gehen-  $35X  437 
Fll?.  &S.    Schemalische  Figur  fQr  die  Arbeitspbase  des  Beins  beim  üehra. 

In  Ffg.  52  u.  53  bedeutet  R  R\myi,  F  Femur,  C  Cnia.  V  Pfs.  J  2S3  .  4M 
Vlg.M.  Purchschnitt  durch  die  f(atid«-urze)  parallel  der  doraalen  und  TO- 
lareii  Flache,  ('t  CartdaKo  trian^laris.  S  Ua  ecaphoideum.  L  Os  luna- 
lum.  Tr  Oe  triquetrum.  ll  Os  bamatum.  C  Üs  capttatam.  Mi  Oa  mtih- 
angulum  miniu.  Ma  Oa  multangulum  majus.  M',  M-,  M*.  M\  M' Mela- 
cariiua  primu»,  secundus  u.  s.  w.  §  275.  Linie  LL  entspricht  demSebaiU 
von  Lister  fdr  HandgelenksresecUun  ($  292) 41ß 

Fig.  •'>&,  Die  Vorderarm knochen  uml  das  untere  ECude  des  Humerua  von 
einem  Neugeborenen,  rr  hezcichnft  die  eigerthflmliche  SteUung  der  un- 
treu Radiu.x^^Qlenkflärhp  bei  Keiig<>borcnen  i.vst.  §  27^1.  bb  Axe  fOr  die 
Betiguog  des  Ellubogens.    aa  Axe  für  Fronauon  und  Snpination.    §  2^$    MA 

Flf.tS.  Sagittaler  Dnrchsrbnitt  durch  das  KUnbngengelpok  eines  Frwach- 
senen.  wo  jedoch  der  epiphfsäre  Knorpel  (E)  der  CJIoa  noch  zu  erkeuneo 
ist.    §  iso 5«? 

Vlg.bl.  Sagittaler  Durchschuitt  durch  daa  untere  Humeruaende  eines  Meu- 
gcboreneu.    ci  Kupseliiiaertion.    |  259 U/J 

Fig.  &8.  Frontaler  Durchschnitt  äc6  unteren  HiiineruseiMke  von  einctn  K^&hr. 
fndividuiim  mit  erkennbaren  Kpiphjsealinien.    $  290 Hü 

FIp,  59.     Kractura  epicondylica  mit  Callusbilduog.     $295 M7 

Fipf.  60.  Frontaler  I>iircb»rhnitt  ilurcb  das  obere  lluraeraaeDde  mit  Eji- 
pbysenlinie  von  einem  liijihr.  Individuum.    §  320 570 


Die  meisten  neuen  Zeichnungen,  welche  fUr  diese  Autlage  angefertigt  wnrden, 
verdanke  ich  dttr  Gate  des  Herrn  Dr.  ScbGller,  Absisleosant  der  hiesigoi 
cbimrgiscben  Klinik. 


Drotk  «M  J.  B,  Bir«clit«I4  lä  I.«l|ii» 


